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INTRODUCTION 


Le  diagnostic  des  affections  chirurgicales  des  reins 
présente  pour  de  nombreuses  raisons  une  importance 
considérable.  Il  importe  en  effet,  tout  d’abord,  de  dépister 
rapidement  ces  affections,  de  faire  un  diagnostic  aussi 
précoce  que  possible,  les  interventions  sur  le  rein  devant 
être  des  interventions  précoces  pour  être  utiles.  En  second 
lieu,  le  diagnostic  de  l’affection  elle-même  ne  suffit  pas, 
car  lorsqu’on  opère  sur  un  rein,  il  est  de  la  plus  grande 
iitilité,  au  point  de  vue  du  pronostic, de  faire  le  diagnostic 
de  l’état  de  l’autre  rein,  surtout  de  son  état  fonctionnel, 
de  sa  valeur  physiologique,  celui-ci  supportant  d’autant 
mieux  les  influences  nuisibles  qu’il  est  plus  sain.  Dans 
tous  les  cas  où  une  intervention  sur  le  rein  est  décidée, 
il  faudra  faire  cette  recherche  avec  soin,  car  souvent  au 
cours  de  l’opération  on  peut  être  obligé  de  modifier  sa 
décision  ; parti  pour  faire  une  néphrotomie,  on  peut  être 
amené  à faire  une  néphrectomie.  On  comprend  donc 
quelle  est  l’importance  du  diagnostic  de  l’état  fonctionnel 
du  rein  opposé  ; le  chirurgien  doit  l’avoir  fait  avant  de 
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s’armer  du  bistouri,  il  doit  savoir  ce  que  le  malade  peut 
attendre  de  son  autre  rein,  afin  de  pouvoir  enlever  l’or- 
gane malade  si  cela  est  nécessaire. 

Or  ni  l’examen  chimique,  ni  la  recherche  de  la  toxicité, 
ni  l’élimination  provoquée  par  le  bleu  de  méthylène,  ni  la 
glycosurie  phlorhydzique,  ni  la  cryoscopie  ne  peuvent 
nous  donner  des  renseignements  précis  et  réellement 
scientiliques.  Les  résultats  fournis  par  tous  ces  procédés 
ne  sont  que  des  à peu  près  dont  il  faut  tenir  compte,  mais 
qu’il  faut  perfectionner  pour  arriver  à une  appréciation 
exacte  de  cette  valeur  fonctionnelle.  Toutes  ces  méthodes 
sont  bonnes,  mais  à une  condition,  c’est  de  les  appliquer 
sur  une  urine  divisée,  car  un  rein  cUniquement  malade 
peut  en  effet  être  physiologiquement  meilleur  que  le  rein 
supposé  sain,  d’où  les  erreurs  d’interprétation  basées  :hii‘ 
l’examen  de  l’urine  totale.  Or  le  seul  moyen  employé  jus- 
qu’à ces  derniers  temps,  le  cathétérisme  des  uretères,  ne 
pouvait  être  l’apanage  que  d’un  petit  nombre  d’initiés  ; 
il  n’était  pas  à la  portée  de  tous  les  chirurgiens,  qui  cepen- 
dant ont  à faire  des  diagnostics  d’affections  rénales  et  à 
intervenir  opératoirement.  Le  cathétérisme  est  en  effet 
une  opération  délicate  nécessitant  une  éducation  spéciale. 
La  chirurgie  urinaire  n’étant  pas  l’apanage  exclusif  de 
quelques  spécialistes,  il  y avait  lieu  de  chercher  un  moyen 
simple,  à la  portée  de  tout  praticien,  permettant  de  faire 
la  séparation  de  l’urine  des  deux  reins. 

L’année  1902  a vu  naître  ce  moyen  en  donnant  le  jour  à 
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la  méthode  de  cloisonnement  endovésicale  de  la  vessie. 
C’est  cette  nouvelle  méthode,  dont  la  priorité  de  l’idée 
remonte  cependant  à 1890,  que  nous  nous  proposons 
d’étudier  dans  ce  modeste  travail.  Nous  étudierons  parti- 
culièrement le  séparateur  ou  urodiérétère  du  docteur  Luys 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir  employer  maintes 
t'ois  dans  le  service  de  ]\1.  le  professeur  Forgue  à l’hôpital 
St-Eloi.  Nous  laissons  volontairement  de  côté  un  appareil 
rival,  le  diviseur  gradué  du  docteur  Cathelin,  n’ayant  pas 
la  compétence  nécessaire  pour  en  apprécier  la  valeur. 

Nous  avons  adopté  dans  notre  travail  la  division  que 
voici  : dans  un  premier  chapitre  consacré  à l’historique, 
nous  nous  sommes  attaché  à montrer  par  quelles  phases 
a successivement  passé  la  question  de  la  séparation  de 
l’urine  des  deux  reins. 

La  description  des'instruments  à cloisonnement  endo- 
vésical  et  surtout  de  l’appareil  de  Luys  fera  avec  sa  tech- 
nique, l’objet  du  deuxième. 

Le  troisième  a trait  aux  résultats  de  la  division  endo- 
vésicale comparés  avec  ceux  des  autres  méthodes  d’ex- 
ploration rénale,  et  le  quatrième,  aux  indications.  Avant 
de  terminer,  nous  reproduisons  quelques  observations 
choisies  parmi  les  plus  démonstratives.  Enfin,  dans  notre 
conclusion  nous  essayons  de  dégager  de  notre  étude  les 
points  principaux  qu’elle  peut  contenir. 

Mais  avant  d’aborder  notre  sujet,  il  est  un  usage  cons- 
tant auquel  nous  no  voudrions  déroger,  parce  qu’il  se 


présente  à nous  comme  l’occasion  de  remplir  un  dmoir. 

Qu’il  nous  soit  permis,  au  seuil  d’un  travail  inaugural, 
d’exprimer  à nos  maîtres  de  la  Faculté  de  Mont-’ 
pellier,  les  sentiments  de  gratitude  que  nous  éprou- 
vons pour  les  efforts  qu’ils  n’ont  jamais  cessé  de  faire  en 
vue  de  nous  pénétrer  des  savantes  leçons  qu’ils  nous  ont 
données  et  grâce  auxquelles  nous  parvenons  aù  couron- 
nement de  nos  études. 

M.  le  professeur  Forgue  abien  voulu  nous  indiquer  le 
sujet  de  notre  travail  et  accepter  la  présidence  de  noli'e 
thèse  : qu’il  veuille  bien  agréer  l’expression  de  notre  pro- 
fonde reconnaissance. 


DES  URINES 

DES  DEUX  UEINS 

PAR  L’APPAREIL  DE  LUYS 


CHAPITRE  PREMIER 

HISTORIQUE 

La  séparation  de  l’urine  des  deux  reins  n’est  pas  certes 
une  question  nouvelle  ; c’est  une  de  celles  qui  préoccn- 
pent  les  chirurgiens  depuis  bien  longtemps.  Il  serait  donc 
assez  intéressant  de  connaître  les  différentes  étapes  qu’a 
subies  l’esprit  humain  pour  arriver  à sa  solution. 

Toutes  les  tentatives  faites  jusqu’ici  peuvent  se  diviser 
en  quatre  grandes  méthodes  : 

1“  La  méthode  de  compression  unilalérale; 

2°  La  méthode  du  cathétérisme  urétéral; 

3°  La  méthode  du  cloisonnement  exovésical  ou  mé- 
thode de  Harris  ; 

4“  La  méthode  du  cloisonnement  endovésical  ou  mé- 
thode de  Lambotte. 


SEPARATION 


10 


I.  Compression  d’un  uretère.  — En  1874,  Tuchman 
fait  construire  un  instrument  ayant  la  forme  d’un  litho- 
triteur  pour  tenter  l’obturation  directe  d’un  orifice  urété- 
ral dans  la  vessie. 

Cet  instrument  était  destiné  à saisir  un  méat  urétéral 
dans  ses  mâchoires  et  à le  comprimer  pendant  assez  de 
temps  pour  qu’on  |)iit  recueillir  dans  la  vessie  l’iirine  du 
rein  opposé.  Ebermann,  après  lui,  pinçait  l’extrémité  infé- 
rieure de  l’uretère  avec  une  longue  pince  à deux  branches 
dont  l’une  était  dans  la  vessie  et  l’autre  dans  le  rectum. 

Polk,  en  1883,  comprimait  l’orifice  urétéral  entre  un 
cathéter  introduit  dans  la  vessie  et  son  doigt  introduit 
dans  le  rectum.  Silbermann,  en  1883  aussi,  introduisait 
dans  la  vessie  une  grosse  sonde  à bout  coupé,  dans  laquelle 
glissait  un  petit  sac  en  caoutchouc,  rempli  avec  250  gram- 
mes de  mercure  destiné  à comprimer  par  son  poids  un 
orifice  urétéral.  Dans  le  même  but,  deux  médecins  lyon- 
nais, Rochet  et  Pellanda,  viennent  de  construire  un  appa- 
reil qui,  par  l’intei'inédiaire  d’un  ballon  gonflé  d’air,  per- 
met d’exercer  sur  la  région  de  l’orifice  urétéral  une  com- 
pression qui  intéresse  sûrement  l’uretère. 

En  1886,  Hégar  et  Sanger  conseillent  une  véritable 
intervention  chirurgicale;  ils  proposent  d’atteindre  un 
uretère  par  le  vagin  et  d’y  mettre  une  ligature  tempo- 
raire. 

La  compression  indirecte  de  l’orifice  urétéral  par  le 
rectum  fut  tentée  jilusieurs  fois.  Simon  allait  comprimer 
l’uretère  sur  la  paroi  pelvienne  en  introduisant  toute  sa 
main  dans  le  rectum.  Cette  manœuvre  violente  et  dange- 
reuse eut  [>eu  d'imitateurs. 

Sands  exerçait  la  compression  avec  le  doigt  introduit 
dans  le  rectum. 
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Muller  se  servait  d’un  cathéter  rectal  muni  d’uii  tampon 
(jui  appuyait  sur  un  orifice  urétéral. 

Robert  Weir,  eu  1883,  pour  ne  pas  introduire  la  main 
dans  le  rectum,  employait  le  pessaire  rectal  de  Davy. 

Enfin  la  compression  d’un  uretère  dans  son  trajet  pel- 
vien a été  proposée  par  Hallé  et  par  Pei'ez.  Ilallé  avait 
tenté  de  com|)rimer  l’uretère  sur  la  |)aroi  pelvienne  laté- 
rale en  introduisant  dans  le  rectum  le  doigt  seul  ou 
muni  d’un  embout  en  gutta-j)erclia.  Les  résultats  funmt 
peu  satisfaisants.  Ferez  proposa  la  compression  de  l’ure- 
tère à travers  la  paroi  abdominale  contre  le  détroit  supé- 
rieur au  moment  de  sa  fuite  dans  la  cavité  pelvienne.  C’est 
une  méthode  imprécise. 

Tous  ces  procédés  pèchent  surtout  par  l’inexactitude 
forcée  de  leurs  résultats  ; beaucoup  sont  douloureux, 
d’autres  dangereux  pour  le  malade.  Cette  rétenticui  dans 
un  des  reins  à l’exclusion  de  l’autre  détermine  des  phéno- 
mènes nerveux  sympathiques  qui  influent  certainement 
sur  la  sécrétion  du  rein  opposé,  d’où  des  erreurs. 

II.  C.VTiiÉTÉRiSME  URÉTÉRAL.  — Nombreux  sont  les 
auteurs  qui  ont  essayé  de  réaliser  ce  but.  Les  uns,  avec 
Emmet,  Bosemann,  Ilarrisson,  proposent  d’aborder  chi- 
rurgicalement l’uretère,  soit  en  fendant  la  cloison  vésico- 
vaginale  chez  la  femme,  soit  en  faisant  la  taille  périnéale 
chez  l’homme,  soit  en  établissant  dans  les  régions  lom- 
baires des  fistules  urétérales.  Ce  sont  là  des  procédés 
d’exception  bien  rarement  applicables. 

D’autres  auteurs  abouchent  une  sonde  sur  l’orifice 
inférieur  de  l’uretère.  Eenwick  applique  un  cathéter  courbe 
et  percé  d’une  ouverture  latérale,  sur  forifice  d’un 
uretère. 


Rose  se  sert,  chez  la  femme,  d’un  spéculum  urétral 
dont  le  haut  est  coupé  obliquement  en  biais.  Ce  spéculum 
couvre  directement  l’ouverture  urétérale  dans  la  vessie  et 
permet  à l’urine  de  couler  directement  dehors. 

Simon,  après  dilatation  de  l’urètre  chez  la  femme,  intro- 
duisait son  doigt  dans  la  vessie,  cherchait  les  orifices  uré- 
téraux et  faisait  le  cathétérisme  urétéral.  Cette  méthode 
fut  vite  abandonnée. 

Après  lui,  Grunfeld  fit  le  cathétérisme  de  l’uretère  avec 
l’endoscope  et  au  moyen  d’une  sonde  spéciale. 

Pawlick,  plus  tard,  introduisait  dans  la  vessie  un  cathé- 
ter spécial  qu’il  conduisait  jusqu’à  la  paroi  postérieure, 
puis  il  le  retirait  délicatement  en  le  tournant  latéralement 
et  après  quelques  tâtonnements  réussissait  à pénétrer 
dans  l’urèlre. 

Ketty  fait  le  cathétérisme  endoscopique,  qui  fut  long- 
temps la  méthode  de  choix. 

D’autres  auteurs  enfin  éclairent  l’intérieur  de  la  vessie 
et,  avec  lecytoscope,  font  le  cathétérisme  de  l’uretère. 

Les  instruments  le  plus  généralement  employés  sont 
les  cystôscopes  d'Albarran  et  de  Hitze.  Cette  méthode  a 
régné  seule  en  maîtresse  dans  ces  dernières  années  et  a 
eu  autant  d’admirateurs  que  de  détracteurs. 


III.  Cl  oisoNNEMENT  EXOVÉSiCAL.  — Le  docteur  Malcolm 
Harris  (de  Chicago)  eut  l’idée,  en  1898,  pour  recueillir 
sé[)arément  les  urines,  de  creuser  les  deux  zones  urété- 
rales  en  prenant  un  point  d’appui  su,r  une  tige  médiane 
introduite  par  le  rectum  ou  le  vagin  et  soulevant  très  légè- 
rement la  base  de  la  vessie'en  forme  de  toit. 

Cet  appareil  se  com])ose  de  trois  pièces.  Une  première 
pièce  vésicale  est,  constituée  par  deux  sondes  métalliques 
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I accolées  l’iine  à l’aulre,  mais  non  sondées;  leur  exlrémité 
; vésicale  est  percée  de  trous  et  légèrement  recourbée, 

; Lors(|ue  cette  sonde  est  introduite  dans  la  vessie,  on  peut 

écarter  les  deux  becs  l’iin  de  l’autre  en  leur  faisant  décrire 
un  peu  plus  d’un  quart  de  cercle.  On  place  alors  la  deu- 
xième pièce  vaginale  ou  l'ectale,  sorte  de  tige  métallique 
à cadre  et  à coudée  (jui  forme  plan  résistant  sur  la  ligne 
médiane  et  sur  laquelle  s’a[)puie  la  portion  vésicale  droite 
; des  deux  sondes  métallicpies.  Un  a|)pareil  aspirateur  pér- 
il mettant  la  récolte  des  deux  urines  qui  s’écoulent  dans  ces 

II  [)etits  réservoirs  latéraux  forme  la  troisième  pièce. 

'y  Tout  dernièrement,  enfin,  Nicolicha  fait  connaître  l’ins- 
f trument  ségrégatif  de  ruiâne  de  Downes.qui  n’est  (ju’une 

J 

i ' modification  du  précédent.  Il  se  compose  de  deux  sondes 
^ accolées  (iiii  sont  introduites  dans  la  vessie  et  d’un  levier 

♦I  J 

rectal  ou  vaginal.  Mais  tandis  que  dans  l’instrument  de 
v|  Harris  il  y a un  aspirateur,  ici,  au  contraire,  les  deux 
ij  j)etites  sondes  forment  siphons.  De  plus,  alors  que  les 
-1  deux  pièces  du  premier  appareil  étaient  séparées,  au  con- 
Ij  traire,  les  pièces  rectale  et  vésicale  peuvent  être  réu- 
I nies. 

Ce  ségrédateur  est  passible  d’un  grand  nombre  d’objec- 
I tions,  il  ne  fait  nullement  toit  dans  la  vessie;  la  branche 
exovésicale  fait  simplement  soutien  et  ce  sontdes  deux 
sondes  latérales  qui  creusent  leurs  deux  petits  puits  laté- 
raux; son  application  est  douloureuse  ; dans  leur  inouve- 
I ment  de  rotation  les  sondes  peuvent  accrocher  la  mu- 
' queuse  et  produire  une  hémorragie;  elles  peuvent  bou- 
cher l’orifice  urétéral  ; enfin,  il  est  très  difficile  de  bien 
mettre  en  place  le  levier  rectal  ou  vaginal,  ce  qui  peut  faire 
• I disparaître  la  concordance  des  deux  branches  endo  ou 
/ exovésicales. 

I l'hi  résumé,  cet  instrument,  d’un  maniement  délicat. 


•} 
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ne  peut  être  appliqué  clans  la  majorité  des  cas.  Nicolich 
est  à peu  près  le  seul  à l’employer  aujourd’hui. 


IV.  Cloisonnement  endovésical.  — La  découverte  de 
la  méthode  de  cloisonnement  endovésical  revient  entiè- 
rement à Lambotte  (de  Bruxelles).  Il  ht  construire,  en 
1890,  un  cloisonneur  qui  lui  donna  plusieurs  succès. 
C’est  même  lui  qui  pensa  le  premier  à la  cloison  caout- 
choutée, reprisedix  ans  plus  tard  par  G.  Luys.  Neumann, 
à qui  on  avait  attribué  à tort  l’honneur  de  cette  décou- 
verte, n’a  fait  construire  son  instrument  que  sept  ans 
après  Lambotte.  A Lambotte  seul  revient  donc  à la  fois 
la  priorité  de  l’idée  et  la  priorité  de  l’exécution.  Cet 
instrument,  malgré  ses  imperfections  et  son  innapplica- 
bilité  chez  l’homme,  n’en  reste  pas  moins  le  premier  en 
date. 

La  méthode  du  cloisonnement  endovésical,  la  première 
en  date  des  méthodes  instrumentales,  revient  donc,  après 
un  long  silence  de  dix  années,  attirer  l’attention  des  chi- 
rurgiens pour  recueillir  séparément  l’urine  des  deux  reins. 
C'est  la  méthode  d’avenir  parce  qu’elle  est  simple  et  sans 
danger.  C’est  elle  surtout  que  nous  étudierons.  M.  Luys 
eut  le  grand  mérite  de  mettre  la  question  à l’ordre  du 
jour  en  f’rance. 


CHAPITRE  11 


CLOISONNEMENT  ENDOVÉSICAL 

1“  Appareil  de  Lambotte.  — Nous  donnerons  ici  la 
desci’iplion  de  cet  ap|)ai-eil  telle  (pie  l’a  décrite  le  chi- 
rurgien de  l’hôpital  de  Schærbeck,  dans  sa  remarcjuable 
étude  sur  la  taille  du  rein  [larue  en  1890  (1)  : 

« Cet  instrument  se  compose  d’une  sonde  double,  dont 
l’extrémité  sujiérieure  est  garnie  de  ressorts  susceptibles 
de  s’épanouir  en  une  sorte  de  diaphragme,  lequel  permet 
décloisonner  le  seenient  inférieur  de  la  vessie  en  deux 

O 

compartiments,  com[)i-enant  chacun  un  uretère  et  dans 
lesquels  s’ouvrent  respectivement  les  deux  yeux  de  la 
sonde. 

» 11  se  compose  essentiellement  d’un  tube  cloisonné 
dans  sa  longueur  de  la  même  manière  (jue  la  sonde  à 
double  courant. 

» Chacun  des  conduits  s’ouvre  librement  vers  l’extré- 
mité vésicale  dans  le  compartiment  correspondant;  à l’autre 
extrémité^de  l’instrument,  ils  se  séparent  latéralement  de 
leur  axe  pour  constituer  deux  becs  distincts.  La  cloison 


(I)  Journal  de  médecine,  de  chirurgie  et  de  pharmacologie  de 
Bruxelles,  des  20  septemljce,  20  octobre,  5 décembre  1890 


(jui  sépare  les  deux  compartiments  de  la  sonde  est  elle- 
même  percée  d’un  canal  dans  toute  sa  longueur,  et  celui- 
ci  livre  passage  à une  lige  métallique  qui  se  continue  au- 
delà  de  l’extrémité  vésicale,  sur  une  longueur  de  8 centi- 
mètres environ,  et  se  termine  par  un  petit  bouton  métal- 
lique mousse  et  arrondi  comme  l’extrémité  d’une  sonde 
ordinaire. 

» L’extrémité  extérieure  de  cette  tige  est  garnie  d’un 
bouton  plat.  Deux  ressorts  en  acier,  très  flexibles,  un 
antérieur  et  un  postérieur,  sont  étendus  de  l’extrémité 
supérieure  de  la  portion  tubaire  de  l’instrument  jusqu’au 
bout  métallique  qui  termine  la  tige  centrale.  Ils  mesurent 
7 centimètres  et  demi  de  longueur  et  s’attachent  à leur 
extrémité  par  une  petite  articulation.  Il  résulte  de  cette 
disposition  que  si  l’on  exerce  nne  traction  sur  l’extrémité 
inférieure  de  la  tige  centrale,  les  ressorts,  primitivement 
fixés  le  long  de  l’extrémité  supérieure  de  cette  tige,  se 
courbent  et,  par  suite  du  rapprochement  qui  s’opère 
entre  leurs  extrémités,  forment  par  leur  réunion  un  cercle 
métallique.  Un  point  d’arrêt  empêche  de  pousser  plus 
loin  la  flexion.  Nous  désignerons  l’état  dans  lequel  se 
trouve  alors  rinstrumont  en  disant  qu’il  est  ouvert. 

» (Ju’on  imagine  maintenant  que,  l’instrument  étant 
dans  sa  première  position,  on  recouvre  la  partie  occupée 
par  les  ressorts  au  moyen  d’un  de  ces  petits  b'-^llons  de 
caoutchouc  qui  servent  de  jouets  aux  enfants,  et  qu’un 
til  de  soie  fixe  la  portion  rétrécie  de  celui-ci  au-dessous 
des  articulations  inférieures.  Si  alors  on  ouvre  l’instru- 
ment, le  développement  des  ressorts  a pour  effet  de 
rendre  la  membrane  élastique,  et  la  sonde  se  trouve  ainsi 
terminée  jiar  une  lame  circulaire. 

» Si  cette  opération  est  pratiquée  après  avoir  introduit 
dans  la  vessie  l’instrument  [iréalablement  fermé,  cette 
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cnvilt'  se  trouvera  cloisonnée  par  cette  sorte  de  dia- 
phragme en  deux  compartiments,  l’un  droit,  l’autre 
gauche,  et  en  ayant  soin  de  tenir  l’instrument  de  telle 
sorte  (pie  la  lame  soit  antéro-jiostérieure  et  médiane, 
chacun  des  orilices  des  uretères  correspondi’a  à l’un  des 
compartiments  et  aussi  h l’ouverture  supérieure  corres- 
pondante du  cathéter.  Une  légère  traction  exercée  sur 
l’instrument  a pour  effet  d’appliijuer  si  étroitement  la 
cloison  contre  la  muqueuse  vésicale  que  le  liquide  d’un 
des  dtîLix  comjiartiments  ne  peut  s’écouler  dans  la  loge 
voisine;  une  très  légère  traction  suftit  à cette  lin. 

» L’urine  ne  s’accumule  pas  dans  les  loges;  elle  s’écoule 
immédiatement  au  dehors  par  les  tubes,  et  l’on  jieut 
ainsi  recueillir  isolément  l’urine  de  chaque  uretère. 

» Avant  d’appliquer  l'instrument  sur  le  vivant,  il  est 
bon  d’injecter  dans  la  vessie  une  petite  quantité  de 
liquide  : 200  grammes  d’eau  boriquée  ; puis,  cela  fait  et 
l’instrument  étant  bien  huilé,  on  l’introduit  comme  une 
sonde  ordinaire  et  jusqu’à  ce  que  toute  sa  portion  termi- 
nale soit  dans  la  vessie.  Le  malade  doit  être  placé  dans 
la  position  verticale. 

» L’instrument  s’appliipie  également  chez  l’homme  et 
chez  la  femme.  » 

Le  docteur  Lambotle  a expérimenté  son  séparateur  sui* 
le  cadavre.  Un  sujet  éviscéré  est  jilacé  dans  la  position 
assise.  11  adapte  un  irrigateur  d’Esmarck  à chaque  bas- 
sinet et  remplit  les  réservoirs  de  liquides  de  différentes 
couleurs.  Il  applique  alors  l’instrument  cloisonneur  et 
remarque  que  le  mélange  des  liquides  est  évité. 

Les  premiers  essais  faits  sur  le  vivant  donnèrent  des 
résultats  assez  concluants.  Cet  instrument,  d’autant  plus 
ingénieux  que  c’est  le  premier  en  date,  a un  principe 
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logique  et  surtoiiL  physiologique,  mais  il  présente  cepen- 
dant les  inconvénients  suivants  (1)  : 

r Instrument  métallique  droit,  il  est  difficile,  par 
suite,  de  l’introduire  chez  l’homme; 

2°  Le  ballon  caoutchouté  n’est  pas  protégé  dans  un 
tube;  il  est  difficile  à passer  chez  l’homme  et  peut 
blesser  ; 

3"  Le  bouton  saillant  qui  le  termine  peut  presser  sur  la 
muqueuse  et  nuire  à l’étanchéité. 

4“  Les  sondes  en  gomme  peuvent  s’obstruer  faci- 
lement. 

Ce  n’est  pas  un  instrument  très  pratique;  chez  la  femme, 
il  peut  donner  quelques  bons  résultats,  mais  non  chez 
l’homme.  D’ailleurs,  le  professeur  Lambotte  lui-même  a 
écrit  : « Lorsque  l’instrument  est  bien  confectionné,  il 
conserve  quelques  inconvénients  qui  m’ont  empêché  d’en 
faire  un  très  large  usage.  Il  m’êst  plusieurs  fois  arrivé 
de  ne  pouvoir  l’appliquer  chez  l’homme.  L’introduction 
est  chez  lui  difficile,  surtout  lorsque  la  vessie  est  sus- 
ceptible. » 


2“  Appareil  de  Neumann  (2).  — Plus  tard,  Neumann 
construit  un  autre  appareil  : il  introduit  par  l’urètre  un 
cathéter  à double  canalisation  dont  la  cloison  médiane  se 
[irolonge  de  1 centimètres  dans  la  vessie;  il  introduit  un 
doigt  dans  le  vagin  et  soulève  la  partie  inférieure  de  la 
vessie,  en  formant  ainsi  une  cloison  entre  les  deux 
uretères. 


(1)  Calhelin.  — Le  cloisonnement  vésical. 

(2)  Neumann.  — Deul.  med.  ivocli.,  1897,  21  octobre. 


Ce  doigl  vaginal  s’appuie  sur  rinslrunienl  vésical  el 
ainsi  se  trouve  cloisonnée  la  vessie.  Le  produit  de  chaque 
rein  se  déverse  an  dehors  par  le  double  orilice  du  cathé- 
ter. C’est  évidemment  un  appareil  très  simple,  mais  qui  a 
le  double  inconvénient  d'être  d’une  application  doulou- 
reuse et  de  n’être  utilisable  que  chez  la  femme.  Il  n’a  donc 
aucun  caractère  praticpie  et  son  emploi,  exclusivement 
féminin,  est  encoi’e  restreint  chez  les  vierges  ou  chez  les 
femmes  ayant  des  tumeurs  vagino-utérines. 

Lssayé  à la  clini(|ue  du  docteur  Dollinger,  à Budapest, 
j)ar  Geza  de  illies  (1),  il  n’a  donné  ({ue  des  résultats  très 
discutables  ; dans  d’autres  cas,  le  recueillement  séparé  de- 
l’urine  a com[)létement  échoué.  Cette  méthode  semble 
donc  manquer  d’exactitude. 

3“  Séparateur  DU  DOCTEUR  Luys.  — Cetappareil,  quia 
toujours  pour  but  le  cloisonnement  vésical,  part  d’un 
principe  opposé  à celui  de  Harris  et  de  Downes.  Au  lieu 
de  faire  un  toit  dans  la  cavité  vésicale,  il  forme  un  puits 
et  met  une  cloison  entre  les  uretères, supprimant  la  pièce 
rectale  ou  vaginale-. 

a)  iJescriplion.  — Le  premier  appareil  construit  et 
présenté  en  octobre  1901,  à la  Société  d’urologie  par 
M.  Hartmann,  est  ainsi  décrit  par  le  docteur  Luys  (2) : 

« Le  séparateur  des  urines  se  compose  de  trois  parties 
l’éunies  ensemble  : deux  sondes  métalliques  et  une  pièce 
intermédiaire. 

» Les  sondes  métalliques  sont  de  petit  calibre  et  pré- 


(1)  Geza  de  Illies.  Annales  génito-urinaires,  1900,  décembre. 

(2)  Luys.  Presse  médicale,  11  janvier  1902. 
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sentent  la  courbure  d’nn  cathéter  métallique  de  Gnyon  ; 
près  de  leur  bec  sont  percées  des  ouvertures,  tant  à leur 
face  externe  qu’à  leur  face  interne. 

» La  pièce  intermédiaire  est  constituée  par  une  lame 
métallique  de  même  courbure  que  les  sondes.  Dans  la 
concavité  de  cette  lame  et  formant  la  corde  de  l’arc  cons- 
titué par  l’extrémité  de  cette  lame  métallique,  peut  se 
tendre  ou  se  détendre  une  chaîne  analogue  à celle  de  la 
scie  à chaîne.  Toute  la  pièce  est  recouverte  par  une  che- 
mise en  caoutchouc,  et  l’on  comprend  ainsi  que,  lorsque 
la  chaîne  est  tendue,  il  s’élève  entre  les  deux  sondes  une 
véritable  cloison,  tandis  qu’au  contraire,  lorsquelle  est 
détendue,  l’élasticité  du  caoutchouc  applique  la  chaîne 
sur  la  concavité  de  la  cloison  métallique. La  manœuvre  du 
rideau  de  caoutchouc  est  commandée  par  une  vis  située 
à l’extrémité  libre  du  manche  de  l’instrument. 

» Les  trois  pièces  de  l’instrument  sont  réunies  entre 
elles  à chacune  de  leur  extrémités,  à l’une  par  le  manche, 
à l’autre  par  une  petite  vis  commune.  L’ensemble  de 
l’instrument  a un  calibre  total  de  42  Béniqué  environ. 

11  en  existe  deux  modèles  de  construction  identique, 
mais  de  longueur  différente,  l’un  pour  l’homme,  l’autre 
pour  la  femme.  Faisons  remarquer  ici  que  la  pièce  métal- 
lique intermédiaire  aux  deux  sondes , recouverte  de  sa 
chemise  de  caoutchouc,  dépasse  légèrement  par  sa  por-  j 
tion  convexe  la  convexité  des  deux  sondes;  de  telle  ma-  | 
nière  que,  autant  par  sa  convexité  que  par  sa  concavité,  1 
cette  pièce  intermédiaire  forme  bien  une  véritable  cloi-  | 
son.  » 

Lorsque  cet  appareil  est  introduit  dans  la  vessie,  la  i 
concavité  du  cathéter  appuyant  sur  le  bas  fond,  le  manche  . 
est  fortement  relevé.  11  est  donc  nécessaire  de  faire  l’as  i 
[•iration  au  moyen  d’une  poire  en  caoutchouc,  Lurine  | 
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s’écoule  dans  un  tube  en  veire  fixé  à l’exicéinité  de  chaque 
sonde. 

Le  docteur  Luys  ne  tarda  pas  à apporter  à ce  premier 
appareil  d’importantes  modifications.  Il  commença  par 
supprimer  l’œil  latéral  de  chacune  des  sondes,  qui  était 
inutile  et  de  plus  aspirait  parfois  la  minpieuse  vésicale, 
déterminant  ainsi  des  hémorragies.  Il  remai‘(pia  que  dans 
les  cas  de  prostate  volumineuse  la  séparation  était  im- 
parfaite. 

L’existenced’un  petit  cul-de-sac  rétro-prostati([ue,  situé 
au-dessous  de  la  cloison  instrumentale,  permettait,  en 
effet,  un  mélange  partiel  des  urines.  Pour  éviter  cette 
cause  d'erreur,  tout  en  maintenant  avec  la  main  gauche 
l’instrument  contre  le  bas-fond  vésical,  il  fallait  appliquer 
avec  l’index  droit,  introduit  dans  le  rectum,  la  paroi  vési- 
cale contre  le  séparateur.  On  obtenait  alors  une  sé[)ara- 
tion  parfaite,  mais  l’on  sait  combien  il  est  douloureux 
pour  le  malade  et  l’opérateur,  délaisser  pendant  vingt 
minutes  en  moyenne  le.  doigt  dans  l’anus.  Le  sphincter 
anal  fait  bande  élastique  et  les  crampes  douloureuses 
sont  assez  rapides.  Cet  inconvénient  tenait  à la  courbure 
peu  prononcée  de  l’appareil;  aussi  le  docteur  Luys  fit 
apporter  à son  appareil  une  modification  qui  dispensait 
de  cette  manœuvre  désagréable.  Il  ht  donner  à son  sépa- 
rateur la  courbure  de  la  sonde  d’Escat,  sonde  <pii  avait 
été  construite  })our  sonder  les  malades  à prostate  très 
développée. 

Cetle  courbure  peut  être  comparée  à celle  d’une  bougie 
Béniqué,  mais  elle  possède  un  rayon  moindre,  et  l’angle 
de  concavité  inférieure  que  la  partie  courbe  forme  avec  la 
partie  droite,  est  un  peu  moins  ouvert.  Cet  angle  est  des- 
tiné à loger  le  lobe  saillant  de  la  prostate  et  on  peut  cons- 
tater  par  le  touchei’  rectal  (jue,  même  dans  les  cas  d’hyper- 
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trophie  prostatique  accentuée,  la  convexité  de  l’instrument 
s’applique  intimement  contre  la  paroi  inférieure  de  la 
vessie.  De  plus,  ce  nouvel  instrument,  qui  date  de  mars 
1902,  offre  un  autre  avantage;  il  n’est  plus  nécessaire  de 
faire  l’aspiration  ; en  effet,  le  manche  ne  doit  pas  être 
relevé  vers  l’abdomen  pour  obtenir  le  contact  avec  la 
paroi  vésicale,  il  reste  horizontal  et  l’urine  s’écoule  natu- 
rellement, sans  aspiration  dans  chacun  des  tubes  disposés 
à cet  effet. 

Un  dernier  perfectionnement  est  la  création  d’un  sup- 
port qui  maintient  l’appareil  en  place. 

La  séparation  de  l’urine  des  deux  reins  est  tout  aussi 
utile  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  car  les  affections 
chirurgicales  des  reins  sont  loin  d’être  rares  dans  le  jeune 
âge.  Cette  méthode  envisagée  dans  ces  conditions,  se 
présentait  jusqu’à  présent  comme  une  difficulté  presque 
insurmontable,  étant  donné,,  d’une  part,  la  petitesse  des 
voies  d’accès  dans  la  vessie  de  l’enfant  et,  d’autre  part,  la 
nécessité  d’employer  pour  la  séparation  des  urines  des 
instruments  d’un  assez  fort  calibre  (1).  Aujourd’hui  la 
difficulté  semble  vaincue  grâce  à d’heureuses  modifica- 
tions que  le  docteur  Luys  a apportées  dans  ce  but  à son 
séparateur  des  urines,  La  modification  a porté  d’abord 
sur  la  dimension  du  calibre  total  de  l’instrument,  qui,  du 
n“  21  Charrière,  a pu  être  abaissé  au  n°  15.  Un  résultat 
semblable  ne  pouvait  être  obtenu  qu’avec  un  appareil 
comme  ce  séparateur,  dont  les  larges  sondes  plus  que  suf- 
fisantes chez  l’adulte  étaient  susceptibles  de  subir  une 
réduction  de  calibre,  tout  en  permettant  cependant  une 
évacuation  très  suffisante. 


(l)Luys.  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  190.3. 
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La  modification  a aussi  porté  d’autre  part  sur  la  réduc- 
tion de  la  courbure  de  la  portion  vésicale  de  l’instrument, 
qui  a été  diminuée  afin  de  pouvoir  plus  facilement  s’adap- 
ler  à la  vessie  de  l’enfant.  Tout  le  reste  de  l’appareil  a été 
maintenu  avec  sa  simplicité  connue. 

b)  Tecunioue.  — V Préparation  (le  rinsh'iimenl.  L’ap- 
pareil est  enlièremeut  monté  et  soumis  à rébullition  dans 
l’eau  ordinaire,  pendant  cinq  minutes  environ,  en  évitant 
de  metti'e  dans  cette  eau  de  la  soude  ou  tout  autre  anti- 
septique, qui  |)Ourrait  altérer  la  chemise  de  caoutchouc  et 
déterminer  sa  déchirure.  La  stérilisation  est  donc  des 
plus  faciles,  c’est  là  un  grand  avantage. 

2“  Préparation  du  malade.  — Il  est  bon  de  faire  j>ren- 
dre  au  malade  le  matin  un  verre  d’eau  diurétique  ou  de 
tisane  pour  accélérer  la  sécrétion,  surtout  si  la  quantité 
d’urine  totale  est  très  faible.  Il  faut  encore  éviter  la  cons- 
tipation et  purger  le  malade  si  besoin  est,  mais  cela  n’est 
])as  indispensable,  enfin  dans  le  cas  de  vessie  très  sensi- 
ble, il  sera  bon  de  donner  un  lavement  à l’antipyrine  et 
même  d’instiller  au  col  quelques  gouttes  d’uue  solution 
de  cocaïne  à 1 pour  100.  Celte  précaution  est  rarement 
nécessaire. 

Après  ces  quelques  soins  préliminaires,  le  malade, 
homme  ou  femme,  est  placé  sur  le  bord  de  la  table  d’opé- 
ration, le  siège  affleurant  au  ras  de  cette  table.  Le  tronc 
et  le  bassin  sont  relevés  et  pr-ennent  une  position  presque 
verticale.  11  faut  veiller  ;i  ce  que  l’axe  du  bassin  ne  soit 
|)as  couché,  mais  forme  avec  la  colonne  vertébrale  une 
ligne  droite,  car  on  s’exposerait  à une  mauvaise  sépara- 
tion. 

Il  ne  faut  pas  que  le  thorax  seul  soit  relevé  et  que  l’axe 
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du  bassin  soit  horizontal.  Les  cuisses  du  malade  seront 
horizontales,  leur  écartement  dépassera  un  peu  90°,  les 
jambes  tomberont  naturellement,  les  pieds  soutenus  par 
des  étriers. 

Une  fois  le  malade  convenablement  installé,  on  fera  un 
lavage  soigné  du  sillon  balano-préputial,  du  gland  et  du 
méat  chez  l’homme,  de  la  vulve  chez  la  femme,  à l’eau 
savonneuse  d’abord,  avec  une  solution  antiseptique  légère 
ensuite.  Une  abondante  injection  d’eau  bofiquée  faite  à 
canal  ouvert  fera  ensuite  l’asepsie  de  l’urètre  . 

Pour  le  lavage  delà  vessie,  une  sonde  molle  de  calibre 
moyen  est  introduite  dans  la  vessie  qu’il  faut  vider  entière- 
ment, l’urine  recueillie  peut  être  conservée  pour  l’analyse. 
On  fait  alors  à l’eau  boriquée  un  grand  lavage  de  la  vessie 
jusqu’au  moment  où  celle-ci  sort  absolument  claire,  puis 
on  retire  la  sonde  en  laissant  dans  la  vessie  40  à 50gram. 
d’eau  destinés  à amorcer  le  siphon  formé  par  les  sondes 
de  l’appareil. 

3°  Mise  en  place  du  séparateur.  — a)  Chez  V homme  (1). 
— Après  s’être  assuré  que  l’urètre  est  exempt  de  rétré- 
cissement, l’appareil  légèrement  -enduit  d’une  solution 
huilée  est  inti'oduit  dans  l’urètre.  Pour  cela,  le  chirur- 
gien se  place  en  avant  du  malade  vers  la  droite  de  celui-ci. 
Les  premiers  temps  sont  analogues  à ceux  de  l’introduc- 
tion d’if^  Béniqué. 

/''■  temps.  — De  la  main  gauche  on  maintient  la  verge 
verticalement,  l’instrument  est  tenu  de  la  main  droite,  la 


(1)  Séparation  de  Turine  des  deux  reins.  M.  Lambert.  Paris,  G. 
SLeinlieil. 
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concavité  directement  en  bas  et  son  axe  perpendiculaire  à 
l’axe  de  la  cuisse  ; l’extrémité  est  introduite  directement 
de  haut  en  bas  en  le  poussant  légèrement  en  même  temps 
qu’on  attire  fortement  la  verge  ; celle-ci  doit  venir  sur 
l’instrument  plutôt  que  l’instrument  ne  vient  à elle.  Le 
bec  du  séparateur  arrive  ainsi  presque  spontanément  au 
niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe. 

2"'®  temps.  — On  fait  faire  au  manche  un  mouvement 
de  rotation,  le  ramenant  vers  la  ligne  médiane  en  ayant 
soin  de  raser  les  téguments  et  de  ne  jamais  le  relever  ; il 
se  place  ainsi  parallèlement  à la  ligne  ombilico-pubienne. 

temps.  — Ce  troisième  temps  est  assez  simple,  à la 
condition  d’être  bien  exécuté.  Si  on  appuyait  simplement 
sur  le  manche  de  l’instrument,  le  bec,  faisant  pression 
sur  la  paroi  inférieure  de  l’urètre,  très  dépressible  au 
niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe,  ne  serait  plus  en  face  de 
l’urètre  membraneux  qu’il  faut  franchir  et  les  efforts  ne 
tendi-aient  qu’à  le  coiffer  de  la  muqueuse  urétrale,  et  toute 
tentative  dans  ce  sens  se  terminerait  par  une  fausse 
route.  Il  faut  tirer  fortement  sur  la  verge,  par  suite,  la 
muqueuse  urétrale  se  déplisse,  le  bec  de  l’instrument  se 
met  en  face  de  l’urètre  membraneux  ou  il  finit  par  s’en- 
gager de  son  propre  poids.  Le  manche  est  alors  relevé 
sans  effort,  puis  abaissé  entre  les  jambes  du  malade, 
Quelquefois  quelques  gouttes  de  liquide  peuvent  s’écouler 
à ce  moment  par  les  sondes,  nous  indiquant  que  le  pre- 
mier œil  est  arrivé  dans  la  vessie. 

temps.  — Voilà  les  trois  premiers  temps  effectués; 
il  ne  reste  plus  qu’à  mettre  tout  entière  dans  la  vessie  la 
courbure  de  l’instrument  qui  occupait  après  le  ti-oisième 


temps  les  urètres  membraneux  et  prostatique,  embras- 
sant par  sa  concavité  la  partie  inférieure  de  la  symphyse 
pubienne. 

Le  manche  de  l’instrument  est  abaissé  en  même  temps 
que  la  main  gauche  déprime  les  tissus  sus-pubiens.  On 
peut  échouer  à la  première  tentative,  on  l’élève  el  on 
l’abaisse  plusieurs  fois  de  suite.  Si  la  [)rostate  est  assez 
volumineuse,  un  ressaut  uous  indique  que  nous  sommes 
dans  la  vessie. 

On  met  alors  le  manche  dans  la  position  horizontale  en 
même  temps  qu’on  l’attire  légèrement  à soi,  on  sent  ainsi 
un  arrêt,  c’est  le  col  vésical  ; la  prostate  est  logée  dans 
l’angle  qui  unit  la  partie  courbe  à la  partie  droite.  Nous 
sommes  ainsi  assurés  que  l’appareil  est  en  place,  une 
légère  pression  maintient  sa  convexité  en  contact  avec  la 
paroi  inférieure  de  la  vessie,  Cette  pression  est  obtenue 
en  relevant  doucement  et  légèrement  le  manche  de  l’ins- 
trument. Ace  moment  alors  on  déploie  la  cloison  en  fai- 
sant tourner  le  volant  adapté  au  manche  du  séparateur. 

b)  Chez  la  femme.  — La  position  à donner  à la  malade 
est  la  même  (jue  chez  l’homme  : après  lès  soins  prélimi- 
naires, on  pousse  doucement  le  bec  de  l’instrument  dans 
l’urètre,  mais  il  arrive  parfois  qu’il  se  coiffe  de  la  mu- 
queuse urétrale.  On  pourra  dans  ce  cas  préparer  la  voie 
en  passant  quelques  bougies  d’Hégar. 

Lorsque  le  séparateur  est  en  place,  la  chaîne  est 
tendue.  Pendant  toutes  ces  manœuvres,  on  pourra  oblité- 
avec  le  doigt  l’orifice  des  sondes  pour  empêcher  l’eau  con- 
tenue dans  la  vessie  de  s’écouler  prématurément. 

5°  Manière  de  recueillir  les  urines.  — Lorsque  la 
cloison  est  tendue  on  laisse  couler  l’eau  boiaquée.  Ici,  il 
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y a un  écueil  à éviter  ; eu  eflet,  il  est  très  important  de 
ne  recueillir  les  échantillons  à examiner  qu’un  certain 
temps  après,  quand  on  s’est  assuré  que  toute  l’eau  de 
lavage  a été  éliminée,  car  si  l’on  fait  porter  l’examen  cli- 
nique sur  les  premiers  échantillons  d’urine  recueillie,  on 
risque  d’avoir  une  cause  d’erreur,  car  les  tubes  des 
sondes  encore  pleins  d’eau  l)ori(juée  diluent  les  éléments 
de  l’urine,  ce  qui  tend  cà  fausser  les  résultats.  On  met  en 
place  les  tubes  à essai  qui  sont  placés  sur  un  supj)ort 
commun,  qu’on  ada[)te  facilement  au  manche  du  séjja- 
rateur.  On  laisse  en  place  un  tem])s  variable  suivant  la 
quantité  d’urine  que  l’on  désire  recueillir  : ce  temps  varie 
de  cinq  h trente  minutes  suivant  la  vitesse  de  la  sécrétion 
également  ; en  moyenne  il  faut  vingt  minutes. 

On  peut  alors  voir  sortir  de  chaque  sonde  l’urine  de 
chacun  des  deux  reins,  qui  s’écoule  par  saccades  à des 
intervalles  rythmés,  traduisant  d’une  façon  saisissante 
l’éjaculation  urétérale. 

L’opération  terminée,  on  enlève  les  tubes,  la  chaîne 
qui  tend  la  cloison  est  relâchée,  et  on  enlève  l’instrument 
en  suivant  les  mêmes  temps  que  pour  rintroduction  On 
terminera  enfin  l’opération  jjar  un  lavage  de  la  vessie  à 
l’eau  boriquée  et  même  au  nitrate  d’argent  si  on  craint 
une  infection. 
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CHAPITRE  111 

RÉSULTATS 

D’après  les  nombreuses  divisions  vésicales  faites  par 
M.  le  docteur  Luys,  dans  les  différents  hôpitaux  parisiens 
et  d’après  celles  que  nous  avons  vu  faire  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  P'orgue,  il  est  de  toute  évidence  que 
la  séparation  endovésicale  des  urines  marque  une  étape 
de  la  chirurgie  urinaire. 

En  eflet,  l’appareil  de  Luys,  d’un  maniement  facile,  à 
la  portée  de  quiconque  sait  cathétériser  un  urètre,  ce 
qui  doit  être  le  cas  de  tout  praticien,  ne  nécessite  pas  une 
éducation  spéciale,  et  permet  une  séparation  parfaite, 
absolue  des  urines  des  deux  reins  ; il  permet  ainsi  au 
praticien  d’avoir  un  moyen  simple  de  faire  un  diagnostic 
précis  dans  l’immense  majorité  des  cas  ; de  plus,  il  ne 
présente  aucun  danger  pour  le  malade  et  il  y a absence 
complète  de  douleur  dans  la  plupart  des  cas. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  les  méthodes  permettant 
de  reconnaître  la  valeui'  lonctionnelle  des  reins  étaient 
les  suivantes  : 

1"  L’analyse  chimique  des  urines; 

2°  La  toxicité  urinaire  ; 

3“  La  cryoscopie  ; 

4°  L’élimination  du  bleu  de  méthylène  et  de  la  phlori- 
dzine. 
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Ces  dilTéreiits  procédés,  malgré  leur  lUiliLé  ineoiilesla- 
hle,  sont  cependant  bien  insuftisants.  Au  début  de  certai- 
nes lésions  inflammatoires  ou  tuberculeuses  du  rein, 
alors  que  le  [)aljjer  ne  permet  de  déceler  ni  augmentation 
de  volume  ni  sensibilité  d’un  rein,  ces  diverses  recher- 
ches ne  permettent  pas  d’établir  quel  est  le  côté  atteint. 
En  pareil  cas,  le  docteur  Bazj"  a bien  conseillé  de  recher- 
cher ce  qu’il  ap[)clle  le  rétle.xe  urétéro-vésical,  caractérisé 
par  la  constatation  d’une  douleur  à la  pression  lorsque  le 
doigt  appuie  sur  le  point  où  l’ui'etère  s’ouvre  dans  la  ves- 
sie. La  présence  de  ce  réfle.ve  a une  grande  valeur,  mais 
outre  sou  inconstance,  il  semble  imprudent  de  l)aser  une 
intei'vention  sur  ce  seul  signe;  il  est  |)lus  siu‘  de  consta- 
ter directement  les  modihcations  de  l’urine  excrétée  j)ar, 
chacun  des  deux  reins. 

Une  sinqîle  analyse  d’urine  ne  nous  renseigne  nulle- 
ment sur  la  participation  qui  appartient  à l’im  et  à l’autre 
des  deux  reins  dans  l’élimination  des  échanges  nutritifs  ; 
l’un  des  deux  organes  étant  attaqué,  l’analyse  est  incapa- 
ble de  nous  indiquer  si  toute  la  sécrétion  est  due  au  tra- 
vail du  rein  sain  ou  bien  si  l’organe  malade  y est  pour 
quelque  part. 

Et  pourtant,  en  vue  d’une  opération,  on  doit  s’en  ren- 
dre compte,  d’autant  plus  qu  il  y a des  cas  où  deux  reins 
altérés  suffisent  cependant  ù l’élimination  rénale,  mais  où 
l’extirpation  de  l’un  d’eux  détermine  fatalement  l’insuffi- 
sance avec  toutes  ses  conséquences. 

11  est  certain  que  si  la  dépuration  globale  est  physiolo- 
gique, il  y a des  chances  pour  qu’elle  se  fasse  par  le  rein 
supposé  sain,  mais  outre  que  le  côté  malade  ne  peut  pas 
être  précisé,  dans  tous  les  cas,  le  problème  reste  tout 
entier  si  cette  dépuration  présente  des  anomalies,  si  elle 
est  pathologique. 
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Or,  ni  l’examen  chimique,  ni  la  recherche  delà  toxicité, 
ni  l’élimination  provoquée  par  le  bleu  de  méthylène,  ni  la 
glycosurie  phlorydzique,  ni  la  cryoscopie  ne  peuvent 
nous  donner  les  renseignements  précis  et  réellement 
scientifiques  que  nous  donne,  sur  ce  sujet,  la  division  des 
urines  des  deux  reins.  Les  résultats  fournis  par  tous  ces 
procédés  ne  sont  que  des  à peu  près,  dont  il  faut  tenir 
compte,  mais  qu’il  faut  perfectionner  pour  arriver  à une 
appréciation  exacte  de  cette  valeur  fonctionnelle. 

Aussi,  comprend-on  que  le  cathétérisme  dq^s  uretères 
ait  séduit  beaucoup  de  chirurgiens  ; c’était,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  le  seul  moyen  pratique  que  l’on  possé- 
dait pour  recueillir  séparément  les  urines  des  deux  reins. 
Mais  en  dehors  de  quelques  critiques  qu’on  peut  lui 
adresser,  critiques  un  peu  laissées  dans  l’ombre  par  les 
uns,  exagérées  par  les  autres,  le  cathétérisme  de  l’uretère 
a le  défaut  d’être  une  opération  délicate,  nécessitant  une 
éducation  spéciale.  Malgré  toutes  ses  améliorations  suc- 
cessives, le  cathétérisme  n’est  pas  toujours  possible,  en 
supposant  même  un  appareil  fonctionnant  parfaitement 
entre  les  mains  d’un  chirurgien  compétent,  la  vessie 
pourra  être  intolérante,  ne  supportera  pas  l’introduction 
de  la  quantité  de  liquide  nécessaire  à la  cytoscopie,  le 
milieu  vésical,  malgré  l’appareil  à irrigation,  ne  sera  pas 
clair,  et  enfin,  même  avec  une  vessie  tolérante,  un  milieu 
clair,  dans  les  meilleures  conditions  voulues,  la  sonde 
glissera  sur  l’orifice  urétéral  sans  pouvoir  s’y  engager. 
Le  cathétérisme  n’est  pas  toujours  innocent  ; on  observe 
souvent  une  élévation  de  1a  température  le  soir.  Toute 
vessie  infectée  est  une  contre-indication  formelle,  à moins 
que  l’on  veuille  cathétériser  seulement,  et  à coup  sûr,  un 
uretère  déjà  malade  ; sinon,  on  risquera  fort  d’infecter 
un  rein  sain.  Malgré  toute  l’habileté  de  l’opéi’ateur,  on 
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n’est  |)9S  sans  Iraiiniatiser  un  peu  la  valvule  urétérale, 
sans  excorier  [)arl‘ois  la  muqueuse  urétérale;  la  valvule 
étant  forcée,  le  siphon  s’amorce  et  le  malade  se  trouve 
dans  de  parfaites  conditions  pour  faire  de  l’infection 
ascendante,  malgré  le  lavage  que  l’on  pourra  faire  en 
retirant  la  sonde.  Rien  de  semblable  à craindre  avec  le 
diviseur  endovésical  de  Luys. 

Enlin,  le  cathétérisme  de  l’uretère  n’a  pas  l’exactitude 
voulue,  car  souvent  d(‘  l’urine  ou  du  sang  peuvent  s’infil- 
trer entre  les  parois  de  l’uretère  et  la  sonde,  arriver  dans 
la  vessie  et  faire  croire  à l’existence  d’une  urine  prove- 
nant du  rein  non  cathétérisé. 

-Nous  voyons  (tonc,  jiar  ce  ra[)ide  examen,  des  métho- 
des permettant  de  reconnaître  la  valeur  fonctionnelle 
des  reins,  que  seul  cet  appareil  permet  de  reconnaître 
cette  valeur  d’une  façon  précise,  simple  et  rapide. 

Cependant,  la  division  des  urines  pourrait,  dans  cer- 
tains cas,  faire  croire  à une  lésion  rénale,  si  on  se  basait 
uniquement  sur  les  résultats  obtenus. 

Toute  tumeui'  comprimant  d’une  façon  plus  ou  moins 
complète  l’im  des  deux  uretères  pourrait  amener  une 
rétention  d’urine  du  côté  du  rein  correspondant  et  faire 
jiorter  un  diagnostic  erroné.  Mais  les  autres  moyens 
d’exploration  auxquels  la  division  vient  s’ajouter  permet- 
tront le  })lus  souvent  d’éviter  cette  cause  d’erreur. 

L’objection  la  plus  sérieuse  que  l’on  pourrait  faire  à 
i cette  méthode,  est  qu’une  analyse  d’urine  n’est  valable 
1 qu’à  la  condition  de  porter  sur  l’urine  des  24  heures. 


C’était  un  principe  admis  par  tout  le  monde  jusqu’à 
maintenant.  Il  en  est  en  effet  ainsi  quand  cette  analyse 
poi’te  sur  l’ensemble  de  la  sécrétion  urinaire  des  deux 
reins,  car  ici  on  n’a,  pour  se  faire  une  opinion,  aucun 
point  de  comparaison,  et,  pour  éclairer  son  jugement,  on 
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est  obligé  de  comparer  les  résiiltals  obtenus  avec  ceux 
que  donne  une  analyse  faite  chez  l’homme  sain  dans  les 
mêmes  conditions.  Au  contraire,  dans  le  cas  d’examen 
portant  sur  des  urines  séparées,  représentant  le  travail 
séparé  de  chacune  des  deux  glandes,  le  problème  est 
tout  autre  et  devient  le  suivant  : étant  connue  la  dépura-, 
tion  urinaire  globale,  quelle  est  la  part  qui  revient  à cha- 
cun des  reins  dans  cet  acte  physiologique?  (1).  ^ 

Pour  répondre  à cette  question  ainsi  nettement  posée, 
Tuffier  et  Maute  ont  cherché  si  la  séparation  des  urines, 
faite  pendant  une  demi-heure  à l’aide  du  diviseur,  pou- 
vait leur  donner  des  résultats  comparables  à ceux  que 
leur  donnerait  l’examen  fait  sur  les  urines  de  24  heures. 
Ils  ont  examiné  le  résultat  fourni  chez  un  même  malade 
par  l’examen  des  urines  recueillies  plusieurs  fois  de  suite 
dans  un  même  jour  et  l’ont  comparé  à celui  que  leur 
donnait,  dans  le  même  cas,  l’examen  portant  sur  l’urine 
de  chaque  rein  recueillie  pendant  24  heures. 

11  s’agissait  d’un  homme  chez  lequel  on  avait  pratiqué 
une  néphrectomie  avec  fistulisation  lombaire  pour  une 
hydronéphrose  fermée  du  coté  droit  : toute  l’urine  de  ce 
côté  passait  par  la  fistule,  alors  que  celle  du  rein  gauche  ' 
descendait  normalement  dans  la  vessie.  La  fistule  lom- 
baii’e,  munie  d’une  sonde  à demeure,  permettait  de 
recueillir,  sans  aucune  perte  de  liquide,  toute  l’iiiâne  du 
rein  droit  pendant  24  heures. 

Ils  conclurent  que  l'examen  des  urines  fractionnées 
leur  donnait  sur  l’état  du  rein  des  renseignements  sen- 
siblement identiques  à ceux  que  leur  fournissait  l’étude 
des  urines  séparées  des  24  heures. 


(1)  Tuffier  et  Maule.  — Presse  médicale,  1903,  14. 


Il  peiil  ne  pas  en  être  ainsi  dans  tons  les  cas  ; mais  il 
‘est  probable  ({ne  la  division  intravésicale  des  urines, 
mi'tbode  j)ralif|iie  et  qui  n’est  (jue  le  catlnUérisme  de 
l’uretère  rendu  lacile  et  à peu  près  inolîensif,  mais  non 
durable  pendant  21  heures,  pourra  être  continuée  avec  la 
cryosco})ie,  à l’épreuve  du  bleu  de  méthylène  et  de  la 
pblprbydzine.  Tous  ces  moyens  d’investigation  qui,  jus- 
qu’ici, n’avaient  été  emjjloyés  que  dans  l’appréciation  du 
résultat  brut  de  l’élimination  rénale  en  bloc,  devien- 
nent maintenant  infiniment  plus  |)récieux  et  ])lus 
intéressants  |)our  établir  d’une  manière  jirécise  le  degré 
de  perméabilité  de  tel  ou  tel  rein  et  commander  l’inter- 
vention. 

L’appareil  de  Luys  réalise  la  séparation  des  urines 
d’une  façon  absolument  parfaite  ; on  peut  avoir  en  lui 
une  absolue  sécurité.  La  {)reuve  de  cette  étanchéité  a été 
faite  maintes  fois  [>ar  des  injections  d’une  substance  colo- 
rante dans  la  moitié  de  la  vessie  ; l’autre  moitié  est  res- 
tée vierge  de  tout  mélange  ; par  la  séparation  chez  des 
malades  néphrectomisés  ; du  côté  opéré,  il  n’y  avait  pas 
une  goutte  d’urine  ; {)ar  l’hématurie  unilatérale  ; le  tube 
du  côté  bématurique  était  seul  coloré. 

C’est  un  instrument  simi^le  et  facilement  maniable, 
capable  de  fournir  des  renseignements  toujours  utiles  et 
quelquefois  indispensables,  dans  le  minimum  de  temps 
et  avec  le  minimum  de  danger. 


CHAPITRE  IV 


INDICATIONS  DE  LA  DIVISION  ENDOVÉSICALE 

Le  diagnostic  des  affections  .chirurgicales  présentant 
une  importance  considérable,  il  importe  tout  d’abord  de 
dépister  rapidement  ces  affections  et  de  faire  un  diagnos- 
tic précoce;  voilà  la  première  indication  de  la  division 
des  urines.  En  second  lieu,  le  diagnostic  de  l’affection 
elle-même  n’est  pas  suffisant,  il  faut  encore  faire  le  dia- 
gnostic de  l’état  de  l’autre  rein,  surtout  de  son  état  fonc- 
tionnel; ce  sera  la  seconde  indication  que  nous  étudierons, 
dans  ce  dernier  chajiitre. 

Diagnostic  de  la  lésion  rénale.  — Un  malade  se 
présente  avec  des  troubles  divers  ; s’agit-il  ou  non  d’une 
affection  des  voies  urinaires?  Une  pareille  question  se 
pose  assez  rarement  : le  plus  souvent  l’examen  des  urines 
et  les  autres  procédés  ordinaires  d’exploration  sont  suffi- 
sants pour  affirmer  l’intégrité  ou  l’altération  de  l’ajipareil 
urinaire.  Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  cependant.  La 
question  foie  ou  rein,  rate  ou  rem,  suivant  le  côté,  est  de 
celles  qui  peuvent  embarrasser  journellement  le  chirur- 
gien, quelquefois  le  diagnostic  peut  être  douteux;  plu- 
sieurs observations  nous  le  prouvent  ; le  diviseur  seul  a 
pu  trancher  le  diagnostic  d’une  façon  irréfutable. 
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11  s’agit  bien  d’une  lésion  de  l’appareil  urinaire;  il  faut 
savoir  ensuite  quel  est  le  siège  de  la  lésion.  Affecte-t-elle 
le  rein,  l’uretère  ou  bien  la  vessie  et  l’urètre? 

Ce  problème  se  pose  avec  une  extrême  fréquence.  Dans 
le  cas  d’hématurie  ou  de  pyurie,  il  est  nécessaire  de 
rechercher  quelle  en  est  l’origine. Les  procédés  ordinaires 
d’exploration  permettent  souvent  de  trancher  la  question. 
Un  des  reins  est  gros,  douloureux  ; du  côté  de  la  vessie, 
on  ne  trouve  pas  de  signes  de  cystite,  on  voit  au  fond  dn 
bocal  un  dépôt  épais  de  pus,  on  songe  naturellement  à 
une  pyélite.  Cependant  tous  ces  signes  peuvent  faire 
défaut,  le  rein  peut  ne  pas  être  senti,  il  peut  y avoir  de  la 
cystite  ; il  faut  absolument  savoir  si  le  rein  est  pris.  La 
division  nous  indiquera,  dans  ces  cas,  le  siège  exact  de  la 
lésion. 

Nous  savons  maintenant  que  le  malade  est  atteint 
d’une  lésion  rénale;  il  s’agit  de  savoir  quel  est  le  rein  en 
cause.  C’est  là  une  question  qui' se  pose  très  souvent  en 
chirurgie  urinaire  et  qui  n’est  pas  toujours  très  facile  à 
résoudre.  Souvent  on  peut  reconnaître  par  l’augmenta- 
tion de  volume  de  l’un  des  reins,  par  les  douleurs  sponta- 
nées ou  continues,  localisées  d’un  côté,  quel  est  le  rein 
malade.  Mais  souvent  aussi  il  n’y  a [)as  d’augmentation 
de  volume  du  rein,  pas  de  douleur  : comment  trancher  la 
question  sinon  par  la  division  des  urines. 

Enfin,  nous  savons  quel  est  le  rein  malade;  une  dernière 
question  se  pose  ; quelle  est  la  nature  de  la  lésion  ? C’est 
le  dernier  point  du  diagnostic,  mais  quelquefois  le  plus 
difficile  à déterminer.  L’examen  bactériologique  des  deux 
urines  pourra  se  faire  dans  la  tuberculose  rénale. 

La  division  pourra  nous  montrer  que  l’urine  d’un  côté 
contient  des  bacilles  Koch,  que  celle  de  l’autre  en  est 
dépourvue. 
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Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  l'absence  de 
micro-organismes,  permettra  quelquefois  de  faire  le  dia- 
gnostic de  tuberculose  lorsqu’on  aura  constaté  en  même 
temps  d’autres  symptômes  tels  que  la  douleur,  l’hématu- 
rie, la  pyurie,  la  polyurie. 

Dans  la  lithiase  rénale,  le  recueil  d’une  urine  puru- 
lente, rapprochée  des  symptômes  subjectifs,  a pu  plu- 
sieurs fois  indiquer  nettement  l’existence  d’une  pierre 
rénale. 

Dans  la  catégorie  des  pyélites,  pyélonéphrites  et  pyoné- 
j)hroses,  rentrent  plusieurs  de'nos  observations.  Dans  la 
plupart  des  cas  les  faits  se  présentent  ainsi  : un  malade 
est  atteint  de  cystite  bien  démontrée  par  les  signes  fonc- 
tionnels. Au  début,  le  rein  n’étant  pas  augmenté  de  volu- 
me n’est  pas  mis  en  cause  ; on  soigne  simplement  la  cys- 
tite, mais  aucune  amélioration  ne  se  produit  : c’est  que  le 
rein  doit  déverser  dans  la  vessie  des  produits  infectés  qui 
entretiennent  l’état  pathologique  de  la  muqueuse.  On 
songe  alors  que  le  rein  peut  être  atteint  et  la  division  des 
urines  vient  confirmer  pleinement  les  soupçons. 

L’hydronéphrose,  certaines  tumeurs  du  rein  peuvent 
encore  être  diagnostiquées  comme  on  le  verra  par  quel- 
ques-unes de  nos  observations. 

Dans  nombre  de  circonstances  l’exploration  du  rein  au 
moyen  du  diviseur,  est  devenue  une  ressource  impor- 
tante })our  le  diagnostic  des  affections  chirurgicales  du 
rein. 

La  division  des  urines  n’est  pas  seulement  utile  en  chi- 
rurgie. 

Au  point  de  vue  purement  médical,  la  clinique  est  im- 
[uiissante  ;i  renseigner  sur  le  degré  d’altération  de  cha- 
cun des  deux  reins,  dans  les  néphrites.  Seuls,  les  résul- 
tats globaux  fournis  par  l’étude  de  l’urine  mixte,  per- 


niellent-ils  de  donner  quelques  renseignements  sur  la 
sécrétion  urinaire  en  général?  Aussi  l’innovation  en 
chirurgie  urologif[ue  d’un  instriimenl  pratique,  permet- 
tant de  cloisonner  intérieurement  la  vessie,  va-t  elle  per- 
mettre une  étude  j)lus  complète  de  la  sécrétion  séparée 
des  deux  reins.  — On  conçoit  toute  son  importance, 
maintenant  on,  sous  l’impulsion  donnée  par  le  docteur 
Polisson  (de  Bordeaux),  l’intervention  chirurgicale  sem- 
ble in'diijuée  dans  certaines  formes  de  néphrites  médi- 
cales. 

On  peut  donc  prévoir  la  grande  importance  qui  va  doré- 
navant s’attacher  à l’étude  physiologique  normale  de  la 
sécrétion  des  deux  reins.  Indépendamment  de  l’extension 
de  cette  méthode  en  pathologie  chirurgicale,  où  ses  déci- 
sions guideront  l’acte  opératoire,  elle  va  peut-être  dissiper 
les  obscurités  des  néphrites  purement  médicales,  dont  la 
topographie  et  les'  lésions  sont  à peine  soupçonnables  ; 
elle  va  donc  servir  à la  fois  les  intérêts  de  la  médecine  et 
de  la  chirurgie. 

Aussi,  croyons-nous,  éciat  avec  raison  M.  Hartmann, 
que  cette  méthode,  délaissée  jusqu’ici,  va  prendre  une 
extension  considérable  et  se  vulgariser  très  rapidement, 
ayant  un  instrument  simple  à la  portée  de  tout  le  monde, 
le  diviseur  de  G.  Luys. 

Examen  du  rein  supposé  sain.  — Mais  le  diagnostic  de 
l’affection  elle-même  ne  suffit  pas.  Best  indispensable,  en 
chirurgie  rénale,  de  posséder  des  notions  précises  sur  les 
deux  reins.  Un  grand  nombre  de  malades  ont  succombé 
à la  suite  de  néphrectomie,  parce  qu’ils  n’avaient  qu’un 
rein  unique,  ou  que  seul  le  rein  enlevé  était  capable  de 
fonctionner. 

I n nombre  plus  considérable  encoi’e  de  malades  ont 
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succombé,  parce  qu’on  a pratiqué  des  opérations  variées 
sur  un  de  leurs  reins,  alors  que  le  rein  du  côté  opposé 
présentait  des  lésions  qui  eontre-indiquaient  l’interven- 
tion. Ces  erreurs  ne  doivent  plus  être  commises:  nos 
moyens  actuels  d’exploration  et  surtout  la  division  endo- 
vésicale  des  urines,  nous  permettant  d’acquérir  des 
notions  j)récises  sur  l’état  du  rein  supposé  sain. 

L’examen  du  rein  du  côté  opposé  à celui  où  l’on  a cons- 
taté une  lésion,  comprend  tout  d’abord  la  notion  de  l’exis- 
tence de  ce  rein  et  en  second  lieu,  la  constatation  de  son 
état  anatomique  et  de  son  fonctionnement. 

La  solution  de  l’importante  question  de  l’existence  des 
deux  reins  a beaucoup  préoccupé  les  chirurgiens;  on  en 
voit  encore  qui  donnent  comme  principal  argument  en 
faveur  de  la  néphrectomie  transpéritonéale,  opposée  à le 
néphrectomie  lombaire,  la  possibilité  de  se  rendre  compte 
par  la  palpation,  pratiquée  après  incision  de  la  paroi 
abdominale  de  l’existence  des  deux  reins. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  aura  la  certitude 
de  l’existence  des  deux  reins  par  la  simple  division  endo- 
vésicale,  qui  permettra  de  voir  jaillir  l’urine  en  dehors  des 
deux  sondes  de  l’appareil. 

Pour  l’état  anatomique  et  le  fonctionnement  du  second 
rein,  le  problème  est  plus  complexe  et  les  erreurs  sont 
faciles.  Un  rein  sain  peut,  dans  certains  cas,  être  sensible 
à la  pression  (réflexe  réno-rénal)  et  il  peut  être  augmenté 
de  volume  par  l’hypertrophie  compensatrice.  C’est  ainsi 
que  l’inspection,  le  ballotement  et  les  autres  .modes  de 
palpation  rénale,  la  percussion,  la  phonendoscopie  et  la 
radiographie  sont  impuissantes  à nous  donner  des’  indi- 
cations précises  sur  l’état  du  rein  qu’il  importe  de  con- 
naître avant  toute  intervention.  Lorsque  les  deux  reins 
existent  et  sécrètent  tous  les  deux,  il  n’y  a qu’un  moyen 
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d’établir  respccliveinent  leur  étal  roncLiouncl  : c’est  de 
Taire  la  division  eiulovésicale.  Israël  pense  ([u’il  suftit  de 
constater  que  les  mânes  j)résentent  une  coni))Osition  qui 
ne  s’éloigne  pas  beaucoup  de  la  normale  pour  savoir  qu’un 
des  deux  reins  est  bon,  en  se  basant  sur  ce  que  le  rein 
malade  fonctionne  d’une  manière  insuffisante.  Ce  procédé 
est  franchement  insuffisant.  Il  est  un  cei'tain  nombre  de 
maladies  du  rein  (|ui  n’altèrent  guère  ou  même  n’altèrent 
pas  la  composition  de  l’urine  : il  en  est  ainsi  des  néoplas- 
mes, des  pyélonéphrites  légères,  des  tuberculoses  peu 
avancées,  de  la  lithiase;  dans  tous  les  cas,  la  simple  ana- 
lyse vésicale  ne  peut  nous  donner  aucun  renseignement 
sur  l'état  du  second  rein. 

Ce  n’est  guère  que  dans  les  grandes  rétentions  rénales 
septi(|ues  ou  aseptiques  et  dans  la  tuberculose  avancée, 
que  la  composilion  chimique  de  l'urine  présente  de  gran- 
des modifications  ; si,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  de  ces  maladies,  on  constate  que  rurine  vésicale 
[iréscnte  sa  composition  chimique  normale,  on  peut  con- 
clure avec  assez  de  raison  que  l’autre  rein  est  sans  doute 
sain  ; on  ne  pourrait,  môme  dans  cette  hypothèse,  le  dire 
avec  certitude. 

Mais  il  faut  remanjuer  qu’aussi  bien  dans  les  rétentions 
rénales  que  dans  la  tiibei'culose,  on  ne  peut  savoir  jus- 
qu’à (|iiel  point  le  rein  malade  fonctionne  d’une  manière 
imparfaite  ; rien  ne  nous  permet  de  dire  quelle  est  la 
quantité  ni  quelle  est  la  composition  de  l’urine  qu’il 
déverse  dans  la  vessie  et  qui  vient  se  mélanger  à l’urine 
du  rein  du  côté  opjiosé.  Dans  presque  tous  les  cas,  l’iirine 
vésicale  sera  plus  faible  (lue  la  normale  en  matériaux  soli- 
des : comment  faire  le  départ  de  chaque  rein  dans  cet 
ensemble  si  l’on  n’a  pas  recours  au  diviseur.  Le  procédé 
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du  bleu  de  méthylène  est  meilleur  que  le  précédent,  mais 
il  est,  lui  aussi,  insuffisant. 

Pour  conclure  cette  étude,  d’une  importance  majeure 
en  chirurgie  rénale,  on  peut  affirmer  que  la  division  est 
toujours  à même  de  fournil*  au  chirurgien  des  indications 
opératoires  sérieuses  et  précises. 

La  néphrectomie  compte  certainement  au  nombre  des 
interventions  les  plus  graves  de  la  chirurgie  : ses  chances 
de  succès  sont  diminuées  par  une  foule  de  considérations, 
dont  l’une  des  plus  importantes  est  certainement  l’étude 
de  la  fonction  du  rein  opposé;  aussi  peut-on  formuler 
comme  conclusion  ; avant  de  se  décider  à la  néphrecto- 
mie, il  faudra,  chaque  fois  que  cela  sera  possible, recourir 
à la  division  afin  de  s’assurer  de  l’intégrité  du  rein  dont  le 
travail  sera  doublé  après  l’opération  ; hors  les  cas  de  con- 
sidérations majeures,  on  devra  s’abstenir  d’une  interven- 
tion radicale  lorsque  le  rein  opposé  sera  reconnu  atteint, 
et,  lorsqu’on  se  décidera  malgré  tout  à la  néphrectomie, 
on  devra  se  souvenir  combien  les  chances  de  succès  sont 
faibles  dans  ces  cas. 

La  division  de  l’urine  des  deux  reins  permet  donc  de  se 
rendre  compte  d’une  manière  précise  de  la  valeur  fonc- 
tionnelle des  deux  reins,  et  jusqu’à  un  certain  point,  de  la 
nature  et  du  degré  des  altérations  morbides  qu’ils  peu- 
vent présenter. 
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Observation  Première 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  par  M.  Abadie, 
chef  de  clinique. 

Splénomégalie  chronique  avec  leucémie.  — Séparation  des  urines. 


Il  s’agit  d’une  lemine,  âgée  de  17  ans,  qui  a toujours 
habité  un  pays  très  sain,  montagneux,  sur  les  [jremiers 
contreforts  des  Cévennes  et  dont  la  santé  robuste  a tou- 
jours été  irréprochable  jusqu’en  octobre  1902. 

A cette  époque,  il  y a cinq  mois,  une  douleur  vive  se 
manifesta  dans  l’hypochondre  gauche,  avec  irradiation 
dans  l’épaule.  Puis  sou  siège  fut  constant  dans  l’iiypo- 
chondre  et  une  tumeur  se  dévelopjfa  dans  cette  région  de 
l’abdomen.  En  même  temps  constipation  tenace. 

En  février  1903,  la  malade  entre  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Forgue,  salle  Jean-Louis  Petit,  n"  33.  Le  fait 
dominant  est  l’existence  dans  le  flanc  gauche  d’une  volu- 
mineuse tumeur,  peu  saillante,  mais  qui  est  cependant 
visible  par  la  convexité  très  nette  qu’elle  détermine  dans 
l’intervalle  costo-iliaque.La  palpation  apprécie  exactement 
ses  limites  et  ses  caractères  : dure,  à la  surface  régu- 
lière, uniformément  convexe,  elle  s’étend  verticalement 
du  7”  espace  intercostal  à l’épine  iliaque  antéro-supé- 
rieure qu’elle  dépasse  même  en  sa  partie  déclive  un  peu 
en  avant  ; et  transversalement  la  tumeur  avance  jusfju’à 
deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic,  en  arrière,  jusqu’à 
quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  épineuse.  Le  bord 
antérieur  est  très  nettement  appréciable  à travers  la  paroi 
abdominale  : il  est  tranchant  avec  quelques  incisurcs  ; en 
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arrière,  le  bord  postérieur  est  perceptible,  mais  de  façon 
moins  précise.  Le  palper  bimanuel  montre  que  la  tumeur 
est  située  non  pas  dans  l’angle  costo-vertébral  lombaire, 
mais  plus  en  dehors  dans  le  flanc  même.  Enfin  la  tumeur 
est  douloureuse  à la  pression,  mais  sans  aucun  phéno- 
mène inflammatoire  local  ; dans  toute  son  étendue,  matité. 
11  s’agit  de  la  rate. 

Le  foie  est  abaissé,  hypertrophié,  et  son  bord  inférieur 
arrive  au  niveau  du  plan  de  l’ombilic. 

Le  poumon  gauche  donne  une  submatité  marquée  au 
sommetavec  signes  stéthoscopiques  d’induration  ; du  côté 
droit,  sibilances  dans  la  région  du  hile. 

Les  ganglions  lymphatiques  ne  semblent  nulle  part  hy- 
pertrophiés. 

Malgré  la  certitude  de  lésion  de  la  rate,  on  fait  la  sépa- 
ration des  urines.  Pratiquée  avec  le  diviseur  vésical  de 
Luys,  elle  donne  pendant  un  interv^alle  d'un  quart  d heure 
environ  3 cc.  du  côté  gauche,  6 cc.  du  côté  droit.  Voici  les 
résultats  de  l’analyse  faite  par  M.  le  professeur  agrégé 
Moitessier. 


Gauche 

Droite 

Quantité  envoyée 

3 CC. 

0 cc. 

Réaction 

acide 

acide 

Urée 

5 gr.  6 (p.  1.) 

9 gr.  5 (p. 

Chlorures 

4 gr.  5 » 

7 gr. 

Albumine 

0 gr.  2 » 

0 gr.  5 )' 

Sédiments  : plus  ^djondants  à droite  (ju’à  gauche  ; 
même  composition  (pialilative  : cellules  éj)ithéliales,  leu- 
cocytes et  hématies  peu  nombreux  (peut-être  un  cylindre 
dans  le  sédiment  de  droite). 

J^’('xamen  du  sang, pratiqué  |>ar  M.  le  docteur  Calmettc, 
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montre  l’existence  de  4.600.000  globules  rouges  pfir 
mm.  c.  et  (le  123.000  globules  blancs. 

M.  le  docteur  Lagriffonl  a essayé  le  séro-diagnoslic 
d’Arloing  et  a obtenu  un  résultat  nettement  positif. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  grosse  rate  associée  à une 
hyp('rtropliie  du  foie  bien  moins  considérable,  mais  nette, 
accompagnée  d’une  leucémie  très  marquée  avec  séro-dia- 
gnostic  d’Arloing  positif. 

Le  diagnostic  de  siège  ne  saurait  faire  de  doute  ; la 
tumeur  correspond  bien  à la  rate  et  si  le  rein  gauche 
accuse  une  diminution  fonctionnelle,  il  y faut  voir  sans 
doute  un  trouble  de  compression. 


Observation  II 

I Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Forgue,  par  M.  le  docteur 
Abadie,  chef  de  clinique). 

Pyonéikhrose  calculeuse.  — Séparation  des  urines. 

MmeX...,  45 ans,  entre,  le  20 décembre  1902,  àl’hôjfital 
Saint-Éloi  (salle  J. -L.  Petite  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Forgue. 

Antécédents  héréditaires.  — Rien  qui  mérite  d’être  noté. 

Antécédents  personnels.  - Il  y a 18  ans,  eut  une  crise  de 
coliques  néphritiques  qui  pendant  8 ans  se  renouvela  très 
régulièrement  tous  les  15  jours.  Elle  eut  une  j)hase  de 
calme  après  une  soirée  de  danse,  jusqu’à  il  y a G ans.  11 
y a 6 ou  7 ans,  quelque  temps  avant  un  accouchement,  a 
eu  des  urines  troubles  ; de  temps  en  temps  elle  se  plai- 
gnait de  crises  de  coliques  néphrétiques,  de  vomisse- 
ments durant  24  heures.  Le  rein  augmentait  un  peu  de 


volume.  Couchée,  elle  uriuaiL  beaucoup  plus  que  debout 
et  ses  urines  étaient  plus  claires.  JNlalgré  un  dépôt  de  pus 
très  abondant,  la  malade  était  toujours  très  forte,  107  kil. 

Depuis  7 à 8 mois  la  malade  a beaucoup  maigri  ; le 
rein  est  gros  comme  les  deux  poings.  La  tumeur  en  se 
déplaçant  quand  la  malade  se  penche  à droite  dégage 
l’intestin  et  aussitôt  elle  ressent  une  envie  simultanée 
d’uriner  et  de  déféquer.  Emission  abondante. 

Les  urines  sont  ti'oubles  contenant  de  l’albumine  due 
sans  doute  au  pus. 

Etal  acliiel.  — On  sent  une  tumeur  occupant  toute  la 
région  costo-iliaque  gauche,  dépassant  de  un  travers  de 
doigt  la  ligne  médiane.  La  matité  est  très  nette  à la  partie 
inférieure  et  moyenne  de  cette  tumeur, diminuée  à la  partie 
supérieure. 

Séparation  des  urines  faite  par  M.  le  professeur  Forgue 
avec  l’appareil  de  Luys  ; elle  donne  les  résultats  suivants  : 

Tnbe  droit  ; (5  cc.  d’un  liquide  jaune  ambré  devenant 
complètement  limpide  par  le  repos. 

Tube  gauche  : 1 cc  d’un  liquide  légèrement  louche 
incolore. 

L’analyse  chimique  faite  j)ar  M.  le  j^rofesseur  agrégé 
Moitessier  donne  les  résultats  suivants  : 


A gauche,  le  dépôt  est  blanchâtre,  exclusivement  formé 
de  globules  de  pus. 

Adroite,  le  sédiment  l'assemblé  par  centrifugation  est 
seulement  formé  pai*  un  abondant  dé[)ôt  d’urates  anior- 


Réaction  . . légèrement  alcaline 


Gauche 


Droite 

neutre 


Urée  ....  0 

Albumine.  . faibles  traces 


12  gr.  (p.  I.) 

0,10  (P  1.) 


i 

t 

s 


plies  (le  c(juleiir  hriciue.  Apri's  cliss(jlnli<jn  |)cirles  moyens 
convenables  el  cenlcil'ngalion,  le  sédiment  est  réduit  à très 
peu  de  chose  et  se  compose  de  mucus,  de  st[uames  vési- 
cales et  de  (piehpies  globules. 

Conclusions.  — Le  liquide  venant  du  rein  gauche  n’a 
presque  plus  les  caractères  de  l’urine.  Le  rein  droit  paraît 
être  à peu  près  sain. 

Opération.  — La  malade  esl  o[)érée  le  24  décembre 
11)02.  Après  incision  verticale  un  pc'u  en  arrière  de  la 
ligne  axillaire,  M.  le  [irofesseur  Forgue  trouve  une  tumeur 
nettement  Iluctuanle  dont  il  retire  avec  le  trocart  environ 
un  litre  de  pus  bien  lié.  (^.ette  poche  ouverte  on  s’ajierçoit 
qu’elle  n’est  que  la  loge  d'une  pyonéphrose  très  volumi- 
neuse multicloisonnée. 

Drainage  après  avoir  touché  au  naphlol  camphré  el 
marsupialisation. 


Observation  III 


(Rerueillie  dans  le  service  de  ÎM.  le  professeur  Forsjue,  jiar  M.  Abadie,  chef 

de  clinique). 


/|  Volumineuse  tumeur  |)ara-rénale  ou  rénale  droite.  Examen  sans  interven- 

f I 

.‘l  tion.  Division  des  urines. 


» 

t 

f 

( 


Mme  G...,  50  ans,  entre  en  février  1903,  à l'injpital 
Saint-Eloi  (salle  Fusler),  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Forgue.  Depuis  plusieurs  années,  développement 
lent  et  progressif  d’une  tumeur  dans  la  région  lombo- 
iliaque  droite.  Jamais  d’hématuries  ni  de  pus  appréciables 
dans  les  urines. 

Actuellement,  la  malade,  qui  est  énorme,  porte  une  tii- 
meur  volumineuse  dans  le  flanc  droit.  Très  saillante  et 
débordante  dans  le  décubitus  dorsal,  ellealleint  et  sur- 
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plombe  la  crôte  iliaque  dans  la  station  debout,  recouvre 
les  quatre  dernières  côtes,  surtout  dans  le  décubitus 
latéral,  où  la  crête  iliaque  se  dégage  alors  et  permet  7^. 
facilement  l’introduction  de  la  main  entre  la  crête  et  la  ", 

T • 

tumeur  ; en  arrière  on  cesse  de  la  palper  à quatre  travers  ,*1 
de  doigt  de  la  colonne  vertébrale.  Les  rapports  profonds  ' 
de  la  tumeur  sont  difficiles  à apprécier  à cause  du  panicule  'X 
adi])eux  considérable  qui  double  la  malade  ; cependant  la 
tumeur  semble  solidement  fixée  dans  la  région  rénale  et  ^ 
s’être  développée  latéralement,  où  son  pôle  extrême  est 
assez  mobile. 

Séparation  des  urines  avec  le  diviseur  de  Luys  par  v 
M . le  professeur  Forgue.  ! 


DROITE  GAUCHE 

Quantité 4 cc.  5 9 cc.  5 

Urée . 21  gr.  2 22  gr.  6 

Chlorures  (NaCl)  . . 13  gr.  25  16  gr. 

Albumine Traces  0,1  à 0,2 


Dépôt  très  peu  abondant  des  deux  côtés,  quelques 
hématies  et  quelques  leucocytes.  A droite  un  cylindre  dans 
le  sédiment. 

Diagnostic.  — M.  le  professeur  Forgue,  en  raison  de 
l’absence  d’hématuries,  du  faible  retentissement  sur  la 
fonction  rénale  et  des  résultats  de  la  palpation,  pense 
plutôt  à une  tumeur  paranéphrétique  qu’à  une  tumeur  du 
rein. 


Observation  IV 

(Résumée.  — Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  lu'oresseur  Carrieu.) 


\ 

« 


M...,  homme  de  G1  ans,  entre,  le  14  février  1903,  à 
riiôpilal  Saint-Eloi  (salle  Oombal).  Cet  homme  est  atteint 
d’nne  ascite  volnminense,  les  jambes  et  le  scrotum  sont 
le  siège  d’un  œdème  li'ès  jirononcé.  D’après  les  antécé- 
(hmts  (4  bien  ipie  la  paljiation  ou  la  percussion  du  foie 
soient  excessivement  diflicilcs,  on  porte  le  diagnostic  de 
cirrhose  atrophique  du  foie. 

Le  2G  février,  le  malade  ayant  des  urines  sanglantes 
on  en  fait  l’analyse.  Voici  les  résultats  : 

(Juantité.  . . . 1350 

Densité  ....  1001) 

Réaction.  , . . alcaline 

10‘ée 11  gr.  4 p.  1. 

Acide  urique  . . 0,343  p.  1. 

Albumine  . . . 0,30  p.  l. 

Chlorures  . . . 0,50 

Hémoglobine,  globules  rouges  et  blancs,  cylindres 
hyalins  granuleux  et  hémorragiques. 

En  présence  de  tels  résultats,  d’un  œdème  et  d’une 
lymphangite  constatés  dans  la  partie  gauche  de  l’abdomen, 
on  pense  à quelque  néoplasme  du  rein,  et  la  division  des 
urines  est  faite  le  25  mars  1903,  avec  l’appareil  de  Luys, 
par  M.  le  docteur  Abadie. 

Capacité  vésicale.  - Minima  100  grammes. 

Maxima  160  grammes. 
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Pendant  un  intervalle  de  vingt  minutes;  on  recueille 
y ce  d’urine  à gauche  et  7 ce  à droite. 

L’analyse  chimique  faite  par  M.  le  professeur  agrégé 
Moitessier.  donne  les  résultats  suivants  : 


gauche 

droite 

Réaction 

acide 

acide 

Urée 

. . . . 11.6 

10.9 

Albumine 

....  0.75 

0.73 

Dépôt 

. globules  rouges  avec 

quelquci 

cylindres  des  deux  côtés. 


Une  ponction  faite  le  28  mars  1903,  permet  un  examen 
plus  complet.  On  trouve  le  foie  très  atrophié,  la  rate  est 
à peu  près  normale  ; on  ne  sent  aucune  tumeur  du  côté 
du  rein  gauche  soupçonné.  On  est  donc  bien  en  présence 
d’une  cirrhose  atrophique  du  foie  avec  ascite. 

Observation  V 

(M.  Lambert) 

Polyurie,  trouble  du  rein  droit,  diagnostiquée  par  la  séparation  des  urines 

M.  G...,  homme  de  28  ans,  vient  à la  consultation  des 
voies  urinaires  à l’hôpital  Lariboisière,  service  du  doc- 
teur Hartmann,  le  14  février  1902. 

11  urine  du  sang  et  è des  douleurs  au  niveau  du  rein 
droit.  11  y a six  ans,  a déjà  eu  une  hématurie  qui  a duré 
huit  jours  et  qui  disparut  spontanément.  Il  y a deux  ans, 
nouvelle  hématurie,  ne  durant  que  vingt  quatre  heures. 
Depuis  deux  mois,  les  douleurs  deviennent  plus  intenses 
el  il  urine  du  sang.  Il  souffre  davantage  au  inomenl  de  la 
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iiiarclie.  Douleur  eL  héinaluries  sont  calmées  peudaiille 
repos. 

Examen  du  1'^'"  février  190^2.  — Fréquence:  le  jour, 
loules  les  deux  heures.  La  nuit,  se  lève  quatre  fois.  Les 
douleurs  existent  surtout  à la  lin  de  la  miction  et  s’accom- 
pagnent de  l’émission  de  quelques  gouttes  de  sang.  Urè- 
tre : libre  au  n“  20.  Vessie  : capacité  , 120  grammes. 
Reins:  la  [)al|)itation  [•évèle  de  la  douleui’  dans  la  région 
rénale  di’oite,  mais  on  ne  sent  pas  le  rein. 

Le  rein  gauche  n’esl  ni  sensible  ni  douloureux.  Prostate 
et  testicules  normaux. 

Anléeédenh.  — Le  malade  n’a  eu  aucune  affection 
génito-urinaii'e. 

Séparation  du  18  février  1902.  Séparateur  Luys. 

Tube  droit  ....  Polyurie.  Urine  louche 
Tube  gauche.  . . . Peu  d’urine.  Urine  claire. 

Séparation  du  19  mars  1902: 

Tube  droit  : urines  troubles  en  quantité  double  de 
celles  du  côté  opposé  ; 

Tube  gauche  : urines  claires. 

Séparation  du  3 avril  1902  : 


Rein  droit 

Rein  gauche  X'essie 

Quantités:  P°  prise 

Gcc 

2cc  en  24  h.:  2100gr 

2'  

9cc 

5cc 

— 3“=- 

14cc 

3cc 

Urée(p.l.)i  P'  — 

7gr.36c. 

quantité  insul'fis. 
pour  dosage 

Chlorures  : P'  jirise 

9gr. 

id. 

Urée  (p.l.)  : 3°  — 

7gr.68c. 

12.81CC  11.09 

Chlorures  — 

9gr.70c. 

10.20 

« 4 

l 
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Le  rein  droit  élimine  trois  fois  plus  d’nrine  que  le 
rein  gauche;  mais,  par  contre,  l’urine  du  rein  gauche, 
pour  un  même  volume,  renferme  plus  d’éléments. 


Observation  VI 

(Dr  Luys) 

Séparation  des  urines  chez  une  néphreçtoinisée 

11.  M...,  femme  de  G2  ans,  a subi,  le  20  mars  1901, 
une  néphrectomie  transpéritonéale  droite  par  M.  le  D' 
Hartmann,  pour  un  sarcome  englobant  le  rein  droit. 

La  malade  est  revue  en  février  1902,  et  la  séparation 
des  urines  est  alors  faite  par  M.  le  D'  Luys,  le  21  fé- 
vrier 1902. 

Elle  donne  : 

Tube  droit  : rien  ; 

Tube  gauche  ; urine  normale 

Observation  Vil 

(Lambert) 

Cystite  bacillaire.  Urétérite  droite.  Séparation  des  urines 

M.  G...,  femme  de  23  ans,  entre  à l’hôpital  Lariboisière, 
service  du  D'Hartmann,  le  12  mai  1902.  L’affection  dé- 
bute par  des  douleurs  en  urinant.  11  y a de  la  fréquence 
tous  les  quarts*d’heure,  le  jour  comme  la  nuit  ; de  plus, 
elle  a des  jiertes  blanches  très  abondantes. 

Séparation  du  27  mai  1902. 


Tul)e  gauche 
Réaction  acide 


Tid)e  droit 
Acide 


Urée 

Albumine 


12gr.81 

présence 


12g  ^.81 

présence 


Examen  microscopique  : 

Tube  gauche  : cellules  épithéliales.  Tube  droit  : sang, 
cellules  épithéliales. 

Lit  malade,  traitée  par  le  repos,  par  les  lavages  de  la 
vessie  à l’eau  horiquée,  s’améliore  considérablement. 

Le  5 juin,  la  IVéquence  n’est  [)lus  (jue  toutes  les  deux 
heures. 

Anlécédenh.  — A toussé  pendant  un  an  à la  suite  d’une 
bronchite,  à ce  moment  a beaucoup  maigri.  A l’ausculta- 
tion ou  trouve  des  signes  d’induration  du  sommet  gauche. 

I3ans  ce  cas,  la  sé|)aration  a montré  que  les  deux  reins 
fonctionnaient  d’une  manière  égale. 


II.  E...  a subi,  un  an  auparavant,  la  néphrectomie  du 
rein  gauche  faite  par  le  D"  Bazy,  à l’hôpital  Beaujon,pour 
pyonéphrose  tuberculeuse. 

La  séparation  des  urines  faite  à l’hôpital  Lariboisière, 
2 janvier  1902,  permit  de  constater  que,  tandis  que  par  la 
sonde  droite  il  ne  venait  pas  une  goutte  de  liquide,  par  la 
sonde  droite,  au  contraire,  il  venait  des  urines  sanguino- 
lentes. 

La  présence  du  sang  qui  se  trouvait  dans  Furine  du 
rein  droit,  doit  être  expliquée  par  l’existence  d’une  cystite 


ÜRSERVATrON  VIII 


(D'-  Luys) 

Séparalion  des  urines  après  néphrectomie 


— 52 


tuberculeuse  très  intense,  pour  laquelle  le  malade  se 
trouve  encore  en  traitement  à la  consultation  du  service 
de  M.  le  docteur  Hartmann,  à rtiôpital  Lariboisière. 


Observation  IX 

( Lambert  ) 

Hématurie  rénale  droite.  — Séparation  des  urines. 

G...,  femme  de  30  ans,  entre  le  2 juin  1902,  à l’hôpital 
Lariboisière,  service  de  M.  le  docteur  Hartmann,  salle 
Lailler,  N“  8.  Cette  malade  nous  est  envoyée  par  le  ser- 
vice d’ophtalmologie,  parce  qu’elle  a des  urines  san- 
glantes : on  remarque  que  ses  urines  sont  d’un  rouge 
foncé.  Elle  ne  peut  renseigner  sur  la  date  d’apparition 
de  ce  symptôme  parce  qu’aveugle  depuis  plusieurs  mois, 
elle  n’a  rien  noté  du  côté  des  urines. 

Anlécédenls.  — Cette  malade,  dont  le  père  est  mort 
bacillaire,  a été  néphrotomisée  à droite  par  le  docteur 
Bazy  en  1899.  Le  13  janvier  1900,  M.  Bazy  ferme  la  üs- 
tule  lombaire  et  fait  une  urétéro-pyélonéostomie.  Depuis 
cette  époque,  la  malade  n’avait  rien  remarqué  de  parti- 
culier jusqu’au  jour  où  dans  le  service  d’ophtalmologie 
on  lui  apprit  qu’elle  pissait  du  sang. 

Examen  du  3 juin  1902.  — La  malade  présente  deux 
signes  : cécité  presque  complète  et  hématuries.  Pas  d’au- 
tre signe  fonctionnel  rénal  ou  vésical. 

Depuis  5 ou  6 jours,  elle  se  plaint  de  palpitations  : 
depuis  la  veille,  courbature  généralisée.  L’examen  du 
cœur  permet  de  constater  l’existence  d’un  galop  et 
d’un  souffle  systolique  entre  la  pointe  et  l’orifice  aorti- 
<pie.  L’appétit  est  conservé,  mais  les  digestions  sont  Ion- 


giies  el  (jiielqueCois  tl ou lou relises.  Constipation  habi- 
tuelle. Rien  (ranorinal  du  côté  de  l’appareil  respiratoire 
et  du  système  nerveux. 

Vessie.  — (iapaeité  150  ce.  Le  contact  de  la  boule  d’un 
explora teui’  avec  la  {lai’oi  vésicale  [lostérieure  ne  déter- 
mine aucune  douleur.  Par  le  toucher  vaginal,  le  bas-lbnd 
n’est  |)as  douloureux,  on  ne  sent  pas  les  uretères. 

l lériis.  — Col  de  volunu'  normal,  de  consistance  un 
|teu  molle,  à oritice  l’eriné,  regardant  la  paroi  vaginale 
postérieure.  I^e  coi’|)s,  de  volume  normal,  est  en  anté- 
llexion  légère,  bien  mobile. 

Annexes.  — Non  pei’ceptibles  à gauche  : à droite,  ils 
sont  UH  peu  gros,  douloureux  et  prolabés  dans  le  cul-de- 
sac  postérieur. 

Rein.  — Rien  à gauche  ; à droite  dans  la  région  lom- 
baire existent  deux  cicatrices  superposées. 

Séparation  : tube  droit urines  .sanglantes  ; 

tube  gauche urines  claires. 

La  malade  est  morte,  dans  un  service  de  médecine,  de 
tuberculose  pulmonaire. 


Observation  X 

( Lambert  ) * 

Tumeur  du  rein  droit.  — Diagnostic  supposé  : pyélonéphrite  droite.  — 
Reconnu  faux  après  la  séparation. 

C...,  remme  de  37  ans,  entre  à l’hôpital  Tenon,  service 
du  docteur  Achard,  salle  Magendie,  lit  N“  19,  le  10  sep- 
tembre 1902,  pour  pyurie. 

Leux  ans  auparavant,  elle  avait  eu  une  hématurie  sur- 


venue  brusquement  pendant  la  nuit  et  ne  s’étant  pas 
reproduite  pendant  un  an  et  demi. 

En  février  1902,  une  nouvelle  hématurie  fait  place 
bientôt  à des  urines  troubles.  La  malade  consulte,  à 
Bicêtre,  le  docteur  Delbet  (avril  1902),  qui,  neuf  ans 
auparavant,  lui  a fait  une  ovariotomie  double.  M.  le  doc- 
teur Delbet,  se  basant  sur  la  pyurie,  les  héma'turies,  le 
volume  plus  considérable  du  rein  droit,  propose  l’abla- 
tion du  rein  droit;  mais  l’opération  est  différée  et  la 
malade,  un  peu  améliorée,  quitte  l’hospice  de  Bicêtre. 

Bentrée  chez  elle,  la  moindre  fatigue,  la  marche,  pro- 
duisent une  exaspération  des  symptômes  : douleur, 

pyurie,  hématurie. 

Le  10  septembre  1902,  entre  dans  le  service  du  docteur 
Achard. 

Examen:  La  température  est  de  39“  à son  entrée.  Elle 
se  plaint  de  vertiges,  céphalée,  anorexies. 

Reins:  Le  rein  droit  est  volumineux:  on  le  sent  parle 
palper  bimanuel,  mais  il  n’est  pas  douloureux.  Le  rein 
gauche  n’est  pas  senti,  la  pression  non  douloureuse  dans 
la  région  rénale  gauche. 

Urines:  Contiennent  du  pus  et  de  l’albumine.  Des  uri- 
nes troubles  alternent  avec  des  urines  normales. 

Fréquence  : La  malade  urine  toutes  les  heures. 

Capacité  vésicale:  50  à 60 grammes. 

Séparation  du  l"  octobre  1902.  — Le  séparateur  de 
Luys  reste  en  place  20  minutes. 

L’analyse  chimique  des  urines  est  faite  par  le  docteur 
Achard. 
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Vessie 

Rein  droit 

Rein  gauche 

Quantité. 

7 cc. 

3 CC. 

5 CC. 

Urée  (par  litre). 

1 gr.  64 

3 gr.  75 

2 gr.  89 

Chlorures  . 

6 gr.  04 

5 gr.  26 

6 gr.  45 

Séparation  du  1)  oclohre  1902.  — L’apj)areil  de  Liiys 
reste  en  place  51  minutes.  Une  injection  sous-cutanée  de 
bleu  de  méthylène  a été  faite  une  heure  avant  la  sépa- 
ration. 


Tube  droit.  . Urine  claire  nettement  teintée  en  bleu 

Tube  gauche  . Urine  trouble  presque  pas  teintée. 

Analyse  chimique  faite  par  le  docteur  Aetiard. 


Tube  (li’oil  Tube  gauche 

Quantité  ...  7 ce.  5 6 ce.  75 

Densité.  . . . 1015  1008 

Urée.  ....  13gr.  50  1 gr.  31 

Chlorures  ...  0 gr.  7 gr.  50 

Bleu 12  mgr.  Néant 

Albumine  . . . Néant  Existe 

Urines  recueillies  dans  la  vessie  avant  la  séparation  : 

Densité 1013 

AJrée 11  gr.  20 

Chlorures 6 gr. 

Bleu 12  mgr. 


La  malade  est  actuellement  encore  dans  le  service  du 
docteur  Achard. 
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Observation  XI 

(Lambei't) 

Pyélite  droite  diagnosU(]uée  i>ar  séparation  des  urines. 

Jeune  homme  en  traitement  à la  clinique  du  docteur 
Lewin,  à Berlin,  pour  pyurie.  Les  urines  de  ce  malade 
sont  très  peu  troubles.  La  séparation  des  urines  fut  faite 
le  20  septembre  1902,  par  le  docteur  Luys.  L’introduction 
et  la  mise  en  place  de  l’instrument  furent  facilement  sup- 
portées. On  obtint  les  résultats  suivants  : 

Tube  droit.  . Urine  abondante  et  légèrement  trouble 
Tube  gauche  . Urine  claire. 

Observation  XII 

(Docteur  Bonnet,  agrégé  au  Val-de-Gràce) 

Néphrite  double.  — La  prédominanee  des  lésions  est  reconnue  du  côté 
gauche  par  la  séparation  des  urines 


P...  J...,  brigadier  au  19*  escadron  du  train,. un  an  de 
service,  entre  à l’hôpital  du  Val-de-Gràce  le  31  juillet  1902. 
Sans  aucun  phénomène  prémonitoire,  il  est  pris  de  phé- 
nomènes généraux  caractérisés  par  de  la  fièvre  à 40®,  des 
douleurs  intenses  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen  et 
des  mictions  fréquentes,  douze  fois  pendant  la  nuit,  sui- 
vies de  douleurs  très  vives.  Peu  à peu  la  fièvre  descend, 
mais  les  urines  se  troublent.  Elles  sont  abondantes  (2  à 3 
litres  par  jour)  et  contiennent  2 grammes  d’albumine. 

17  août  1902.  — Le  rein  gauche  n’est  pas  senti  ; le  rein 
droit  est  senti  nettement,  mais  d’une  façon  intermittente; 


on  sent  le  pôle  inierieiir  seulement  et  on  ne  peut  affirmer 
une  tuméfaction  sensible  du  rein. 

Séparation  du  22  août  1902  (Docteur  Luys).  — Le  rein 
droit  élimine  une  urine  claire,  avec  quelques  flocons  mu- 
queux insignifiants. 

Le  rein  gauche  sécrète  plus  abondamment.  L’urine 
trouble  contient  des  flocons  purulents  nombreux.  Les 
éjaculations  urétérales  sont  plus  franches  à gauche,  à 
intervalles  de  20  à 30  secondes  à peu  près.  A droite,  les 
éjaculations  sont  moins  nettes,  l’écoulement  plus  cons- 
tant. 

L’analyse  chimique  des  urines  a donné  les  résultats 
suivants  : 


liant,  de  la  2®  pr. 
— — 

— 2^.  — 

— 3'  — 

— moyenne, 

ilor.  dans  la  2”  pr. 
Kam.  micr.  P®  pr, 

— Oe  _ 


Rein  droit 

3 cc.  5 

14  gr.  20 

15  gr.  65 
• 17  gr. 

15  gr.  95 
6 gr.  435 
üq  glob.  de  pus 
Qqglob. sanguin. 
Leuco.  Rares débr. 
Ëpith.  Glob.  de  pus 


Rein  gauche 

9 cc.  5 
17  gr.  50 
19  gr.  21 
19  gr. 

17  gr.  90 
6 gr.  142 

Glob.  de  pus  et  sang. 
Cell.  rén.  et  cylind. 
Leuco.  Cyl.  hyalins, 
et  gran.  Glob.  de  pus 


Vessie 


18  gr. 


3 gr.  53 
Leucocytes 
Phosphates 
Oxalates 
Cyl.  hyal. 


Observation  XIII 


(Docteur  Carlier,  de  Lille) 

Société  de  Chirurgie,  30  juillet  1902,  page  897.  Rein  gauche  tuberculeux 

Une  jeune  fille  de  17  ans  présentait  un  rein  gauche  très 
augmenté  de  volume.  M.  le  docteur  Carlier  fit  la  sépara- 
tion des  urines  au  moyen  de  l’appareil  de  iM.  le  docteur 
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Luys,  ce  qui  donna  des  urines  absolument  limpides  à 
droite  et  franchement  troubles  à gauche. 

Le  rein  gauche  fut  enlevé  par  la  voie  lombaire  et  il  fut 
reconnu  tuberculeux  et  bourré  de  cavernes. 

Observation  XIV 

(Lambert) 

Tumeur  de  l’hypocondre  droit.  — Séparation  des  urines. 

MmeX...,  âgée  de  61  ans,  soignée  à la  maison  de 
santé  des  Dames  Augustines  par  le  docteur  Picqué.  Cette 
malade  présente  une  volumineuse  tumeur  de  l’hypocon- 
dre  droit  et  pyurie. 

Séparation  du  \2août  1902. — (Docteur  Luys).  L’analyse 
chimique  faite  par  M.  Carrion,  donne  les  résultats  sui- 
vants : 

Urine  vésicale  : Urée  (par  litre)  26  gr.  26  ; chlorures, 
(par  litre)  6 gr.  27. 

Albumine  : traces.  Leucocytes  et  rares  cylindres. 

Tube  droit...  Quelques  gouttes  d’un  liquide  incolore  et 
louche. 

L’examen  microscopique  montre  des  leucocytes  et  des 
cylindres  granuleux. 

Tube  gauche...  Volume,  5 cc.  2 ; urée  : 25 gr.  74  ; chlo- 
rures : 6 gr.  14.  Rares  leucocytes. 

M.  lé  docteur  Picqué  fit  l’opération  quelques  jours 
après  et  tomba  sur  une  énorme  collection  purulente 
située  autour  du  rein  et  se  prolongeant  très  bas  dans  la 
fosse  iliaque.  L’intervention  se  borna  à l’incision  de  cette 
poche  purulente.  Le  rein  ne  fut  même  pas  aperçu. 


r 
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Observation  XV 

(Docteur  Carlier,  de  Lille). 

Société  de  chirurgie,  30  juillet  1902,  page  897.  — Calcul  du  rein  droit. 

Une  femme  de  4()  ans  avait  des  urines  sanglantes.  Bien 
que  le  diagnostic  de  l’affection  fût  connu,  on  fit  la  divi- 
sion des  urines  au  moyen  de  l’appareil  du  docteur  Luys, 
qui  donna  des  urines  sanglantes  à droite,  limpides  à 
gauche.  La  néphrotomie  lombaire  révéla  l’existence  d’un 
calcul  du  rein  droit.  La  suture  totale  du  rein  opéré  fut 
faite, malgré  l’infection  du  rein,  sans  aucune  suite  fâcheuse. 

Observation  XVI 

(Professeur  Berger) 

Tumeur  de  l’hypocondre  droit 

Une  femme  de  59  ans  était  entrée  à l’hôpital  Baujon, 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Berger,  présentant 
dans  l’hypocondre  droit  une  tumeur  mobile,  détermi- 
nant une  gêne  dans  les  mouvements  au  moment  de  la 
flexion  du  corps  en  avant.  Les  urines  étaient  en  quantité 
normale  et  claires.  Il  s’agissait  de  savoir  si  la  malade 
avait  deux  reins  et  si  le  fonctionnement  relatif  de  chacun 
d’eux  était  suffisant. 

La  séparation  des  urines  fut  faite  par  M.  le  docteur 
Luys,  le  12  juillet  1902.  Le  séparateur  fut  laissé  en  place 
40  minutes.  On  put  constater  que  les  deux  sondes  don- 
naient des  éjaculations  des  deux  côtés,  à intervalles  varia- 
bles entre  20  et  40  secondes. 
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]Janalyse  chimique  de  l’urine  des  deux  reins  faite  par 
M.  Carrion  donna  : 


Rein  droit  : Urée . 

Chlorure 

Rein  gauche  : Urée. 

Chlorure 


13  gr.  87  par  litre. 
12  gr.  28  — 

17  gr.  65  par  litre 
10  gr.  — 


Ce  résultat  semblait  donc  prouver  que  la  malade  avait 
deux  reins  dont  le  fonctionnement,  quoique  différent, 
paraissait  suffisant.  Devant  ces  résultats,  aucune  inter- 
vention ne  fut  pratiquée. 


Observation  XVII 

(Docteur  Bazy) 

Société  de  chirurgie,  20  juin  1902. — Séparation  des  urines  chez  , 

un  homme  ayant  subi  une  néphrotomie  droite,  le  rein  droit  étant  drainé  j 

M.  le  docteur  Bazy  avait,  chez  un  malade  atteint  d’une 
hydro-néphrose  droite  infectée,  fait  une  néphrotomie 
lombaire  droite,  au  moyen  de  laquelle  il  avait  retiré 
700  grammes  de  liquide  purulent  ; il  avait  ensuite  installé 
un  tube  dans  la  plaie  du  rein  droit,  par  lequel  s’écoulait, 
tous  les  jours,  150  à 200  grammes  de  liquide.  Voulant  ; 
s’assurer  que  le  rein  opéré  ne  laissait  pas  couler  d’urine 
dans  la  vessie,  M.  le  docteur  Bazy  pratiqua  la  séparation 
avec  l’appareil  de  Luys.  Du  côté  droit,  rien  ne  coulait;  du 
côté  gauche,  il  s’écoulait  une  urine  de  teinte  semblable  h 
celle  que  le  malade  venait  d’émettre  immédiatement  ^ 
avant  l’inti^oduction  de  l’appareil  séparateur.  Cette  urine  | 
différait  totalement  de  celle  qui  avait  été  recueillie  pen-  | 
dant  le  même  temps  parla  fistule  lombaire."  *j 
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Donc,  tonte  rurinedu  rein  droit  s’écoulait  par  la  fistule 
lombaire,  toute  l’urine  de  la  vessie  était  fournie  par  le 
rein  gauche. 

Observation  XVIII 

(Docteur  Picqué) 

Société  de  cliiriirgie,  30  juillet  1902,  page  895. — Sarcome  du  rein  à cellules 

fusiformes.  I.a  séparation  ])ermet  de  reconnaître  l'état  de  l’autre  rein 

Une  femme  âgée  de  45  ans,  ayant  beaucoup  maigri 
depuis  quelque  temps,  portait,  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
une  énorme  tumeur  qui  se  prolongeait  dans  la  région 
rénale. 

La  consistance  de  cette  tumeur  paraissait  dure  et  la 
surface  ne  semblait  présenter  auctine  bosselure,  il  n’y 
avait  pas  d’hématurie. 

M.  Picqué  établit  le  diagnostic  de  cancer  du  rein  et  fit 
pratiquer  la  séparation  des  urines  par  M.  le  docteur  Luys, 
le  18  juin  1902,  à la  maison  de  santé  des  sœurs  Augus- 
tines, rue  Oudinot. 

L’analyse  des  échantillons  séparés  fut  faite  par  M. 
Carrion  et  donna  les  résultats  suivants  : 

Rein  gauche.  . . . Urée  (p.  1.),  11  gr.  52. 

Albumine,  quantité  notable. 

Rein  droit  (cancer).  . Urée  (p.  L),  2 gr.  56. 

Pas  d’albumine. 

Vessie Urée  (p.  L),  20  gr.  49. 

Trace  d’albumine. 

La  néphrectomie  fut  pratiquée  le  22  juin  1902.  Malheu- 
reusement, il  existait  au  niveau  du  hile  du  rein  de  nom- 
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breux  ganglions,  dont  quelques-uns,  très  adhérents,  ont 
dû  être  abandonnés  dans  la  [)laie. 

La  malade  guérit  rapidement  de  son  opération  ; la 
pièce,  examinée,  a montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
du  rein  à cellules  fusiformes. 

Observation  XIX 

(Lambert) 

Ryélo-néphrile  tuberculeuse  droite.  — Séparation  des  urines 
Néphrectomie.  — Guérison 

Homme  de  35  ans,  soigné,  par  le  docteur  Desnos,  à la 
maison  de  santé  Saint-Jean-de-Dieu,  pourpyurie. 

Séparation  du  7 juin  1902  (D'  Luys)  : 

Tube  droit.  . . . Urine  sanglante  et  purulente. 

Tube  gauche.  . . Urines  claires. 

Quelque  temps  après,  M.  le  docteur  Desnos  faisant  la 
néphrectomie  du  rein  droit,  se  trouvait  en  présence  d’une 
pyonéphrose,  et  actuellement,  octobre  1902,1e  malade  est 
guéri;  il  existe  cependant  une  fistule  lombaire. 


Observation  XX 

(Df  Poirier) 

Tumeur  de  l’hypocondre  droit.  — La  séparation  indique  que  cette  tumeur 

est  rénale. 


Une  femme  de  40  ans,  entrée  à l’hôpital  Tenon,  dans 
le  service  du  docteur  Poirier,  présentait  une  volumineuse 
tumeur  de  l’hypocondre  droit,  qui  descendait  jusqu’à  la 
crête  iliaque. 


l^e  If)  mai  1902,  M.  le  docteur  Luys  pratiqua  la  sépa- 
ration des  urines,  après  injection  sous-cutanée  de  bleu 
de  méthylène,  faite  deux  heures  auparavant.  L’introduc- 
tion de  l’appareil  présentait  quehjues  difficultés,  dues  à 
l’étroitesse  du  méat,  qu’on  dilata  préalablement  avec  des 
bougies  d’IIégar  n“' 7 et  8.  L’instrument  fut  alors  laissé 
en  place  vingt  minutes  sans  déterminer  de  douleurs 
appréciables.  Les  résultats  furent  les  suivants  : 

Tube  droit Pas  de  liquide. 

Tube  gauche  ....  Urine  nettement  colorée. 

Les  urines  de  la  vessie,  recueillies  auparavant,  étaient 
nettement  bleues. 

d oute  l’urine  venait  donc  jiar  le  rein  gauche. 

L’ablation  pratiquée  sur  le  rein  droit  a permis  de 
constater  que  les  données  du  séparateur  avaient  été 
absolument  exactes. 

Observation  XXI 

(Docteur  Polhorat,  Société  de  Chirurgie,  4 juin  1902). 

Pyonéphrose  droite.  Diagnostic  confirmé  par  Ja  séparation  des  urines.- 

Une  jeune  malade  du  service  de  M.  le  docteur  Potherat 
avait,  consécutivement  à une  blennorrhagie  et  à une 
cystite  blennorrhagique,  faite  par  voie  ascendante,  une 
pyélonéphrite  suppurée  du  côté  droit. 

On  constate  l’existence  d’une  masse  sous-hépatique 
remplissant  la  fosse  lombaire,  régulière,  rénitente,  dou- 
loureuse, dont  le  diagnostic  était  resté,  pendant  un  cer- 
tain temps,  incertain.  Mais  en  présence  d’une  abondante 
évacuation  d’urine  puriforme  coïncidant  avec  un  affaisse- 
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ment  de  la  tumeur  du  flanc  droit,  le  diagnostic  de  pyoné- 
phrose  du  côté  droit  put  être  affirmé.  L’évacuation 
d’urine  purulente  se  reproduisait  à plusieurs  reprises  et 
durant  chaque  jour,  une  ou  deux  heures  au  plus,  puis  les 
urines  redevenaient  absolument  claires. 

La  séparation  des  urines  fut  faite  par  M.  le  docteur 
Luys,  le  17  mai  1902,  et  donna  les  résultats  suivants  : 

Tube  droit  : Quelques  gouttes  d’eau  boriquée. 

Tube  gauche  : Urine  claire. 


Donc,  du  côté  droit,  il  n’était  pas  venu  d’urine,  ce  qui 
était  absolument  conforme  aux  données  cliniques,  car  au  î 
moment  de  l’examen,  la  malade,  qui  avait  eu  une  forte 
évacuation  de  son  rein  droit,  l’avant-veille,  était  en  pleine 
rétention  depuis  plusieurs  heures.  Elle  était  encore  en  i 
rétention  le  lendemain,  quand  M.  Potherat  pratiqua  la  a 
néphrotomie  droite,  qui  confirma  le  diagnostic  de  pyoné- 
phrose  droite.  ' 

I 

q 

Observation  XXII 

(Df  Nélaton)  f 


Séparation  des  urines.  — Diagnostic  entre  une  tumeur  hépatiijue 
et  une  tumeur  rénale. 


Une  femme  de  36  ans  était  entrée  à l’hôpital  Saint-Louis, 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Nélaton,  avec  le  diagnos-  ' 
tic  d’appendicite. 

Après  la  disparition  des  phénomènes  aigus,  on  ne  tar-f- 
dait  pas  à s’apercevoir  qu’il  subsistait  une  tumeur  siégeant, 
dans  le  flanc  droit,  donnant  nettement  lieu  à un  ballote-. 
ment  par  la  palpation  bi-maniielle  , mais  semblantî^ 
mobile  avec  la  respiration.  / 


> > 


Les  urines  recueillies  dans  la  vessie  avec  une  sonde 
étaient  absolument  limpides.  La  sé})aration  des  urines  lut 
faite  le  10  juillet  1902,  par  M.  le  docteur  Luys.  Le  sépara- 
teur, laissé  en  [)lace  pendant  trente  minutes,  montra  de 
chaque  côté  des  urines  claires,  dont  l’analyse  chimique 
faite  parM.  Carrion  lit  voir  une  composition  à peu  près 
identique  : tandis  que  l’urine  de  la  vessie  contenait,  par 
litre,  12  gr.  58  d’urée,  l’urine  du  rein  gauche  contenait 
1 1 gr.  34  et  celle  du  rein  droit,  13  gr.  87. 

Le  volume  des  urines  émises  dans  le  même  temps  par 
chacun  des  deux  reins  était  à peu  près  semblable. 

11  est  donc  peu  probable  que,  dans  ce  cas,  bien  que  la 
constatation  opératoire  n’ait  pu  être  faite,  le  rein  droit 
n'était  pas  en  cause  et  qu’il  s’agissait  plutôt  d’une  tumeur 
hépaticjue. 

Observation  XXllI 

(Lambert) 

Ilémalurie  rénale  droite,  diagnostiquée  parla  séj)aralion  des  urines 

Homme  du  service  de  M.  le  docteur  Michaud,  présente 
depuis  un  mois  des  hématuries  abondantes  totales,  qui  ne 
sont  pas  calmées  par  le  repos.  La  quantité  de  sang  émise 
ne  diminue  pas  après  administration  d’ergotine. 

Séparation  du  15  septembre.  — (Docteur  Leroy,  dans 
le  service  de  M.  Hartmann). 

Tube  droit  ....  Urines  sanglantes 
Tube  gauche  . . . Urines  absolument  claires 

Le  malade  a aussitôt  quitté  riiôpital  et  n’a  pu  être 
revu. 

Dans  ce  cas,  où  le  seul  signe  clini(|ue  est  l’hématurie. 


66  — 


la  séparation  nous  montre  nettement  quel  rein  donne  le 
sang. 


Observation  XIV 

(Lanil)ert) 

Diagnostic  supposé  : pyonéphrose  gauclie.  — La  séparation  montre  que 
les  deux  reins  fonctionnent  normalement. 


Mlle  X...,  âgée  de  17  ans,  est  envoyée  à M.  le  docteur 
Hartmann,  par  M.  le  docteur  du  Bouchet,  d’Odessa.  Un 
an  auparavant,  à la  suite  d’une  grippe,  avait  eu  des  dou- 
leurs du  côté  gauche  , rappelant  celles  du  phlegmon 
périnéphrétique  et  du  pus  dans  les  urines. 

Au  moment  de  l’examen,  les  urines  sont  limpides  et  la 
capacité  vésicale  normale. 

Séparation  du  99  juillet  1909.  — (Docteur  Luys). 
L’urètre  étant  d’un  très  petit  calibre,  l’introduction  de 
l’instrument  détermine  un  saignement  de  la  muqueuse, 
qui  rend  les  urines  sanglantes  pendant  tout  la  durée  de  la 
séparation. 

Analyse  chimique  des  urines  : 


Urine  vésicale 

Quantité 

Urée  17  gr.  85 

Chlorures  12  gr.  29 


Tube  droit 

2 cc.  3 
18  gr.  31 
11  gr.  99 


Tube  gauche 

3 CC.  5 


17  gr.  62 
11  gr.  11 


Il  résultait  de  cct  examen  que  les  deux  reins  fonction- 
naient normalement. 


- 67  - 


0r5SERVATION  XXV' 

^Lambert) 

Douleur  dans  la  région  lonil)airc  droite.  — La  séparation  des  urines 
fait  voir  (jue  les  deux  reins  fonctionnent  nornialenienl. 

0.  II...,  femme  de  25  ans,  entre  le  10  juillet  à l’hôpital 
Lariboisière,  service  du  docteur  Hartmann.  Cette  malade 
dit  avoir  eu  des  hématuries  et  actuellement  elle  se  plaint 
d’une  douleui’  dans  la  région  lombaire  droite.  Cette  dou- 
leur est  augmentée  par  la  pression  dans  l’angle  costo-ver- 
tébral et  sur  le  trajet  des  uretères.  L’urètre  est  doulou- 
reux : la  capacité  vésicale  est  de  250  grammes. 

Séparalioti  du  15  juillet  1002.  — L’appareil  est  laissé 
en  place  {fendant  un  quart  d’heure  a{)rès  instillation  de 
5 cc  de  cocaïne  à 1/100.  On  recueille  une  urine  claire  dans 
les  deux  tubes,  en  quantité  un  peu  supérieure  à gauche. 

h'analijse  chimique  donne  les  résultats  suivants  : 


Urine  vésicale . 

U rée 

11 

gr.  52 

Chlorures 

0 

gr.  40 

Albumine 

0 

gr. 

Rein  droit 

Volume 

3 

cc.  4 

U l'ée 

11 

gr.  52 

Chlorures 

8 

gr.  19 

Rein  gauche. 

. Volume 

4 

cc.  8 

U rée 

11 

gr.  52 

Chlorures 

8 

gr.  20 

Observation  XXVI 

(Lambert.) 

Néphrite  droite.  — Séparation  des  urines. 


Mme  M...,  femme  de  25  ans,  se  plaint  d’avoir,  depuis 
deux  mois,  des  urines  troubles  et  sanglantes.  Sa  fré- 
quence diurne  est  toutes  les  trois  heures,  la  nuit  elle  ne  se 
relève  pas. 

Le  rein  droit  est  très  abaissé,  car  on  peut  le  sentir 
tout  entier;  il  est  mobile  et  non  douloureux. Le  rein  gauche 
ne  peut  être  senti.  La  vessie  a une  bonne  capacité  d’en- 
viron 450  gram.,  il  n’y  a donc  pas  de  cystite  concomitante. 

Séparation  du  14  février  1902.  — Le  séparateur  donne 
le  résultat  suivant  ; 

Tube  droit:  Urines  troubles. 

Tube  gauche  : Urines  claires. 

L'analyse  chimique  des  échantillons  recueillis  donna 
les  résultats  suivants  : 

Rein  gauche  : sain.  — 20  gr.  50  d’urée  par  litre. 

Précipité  d’albumine  extrême 
ment  léger. 

Rein  droit  : malade.  —10  gr.  48  d’urée  par  litre. 

Précipité  d’albumine  abondant. 

Séparation  du  15  février  1902.  — Une  deuxième  appli-  ^ 
cation  du  séparateur,  après  injection  sous-cutanée  de  *: 
bleu  de  méthylène,  est  tentée,  et  deux  heures  après  l’in-  r 
jection,  les  urines  sont  recueillies  ; elles  présentent  alors  ^ 
un  léger  changement  dans  leur  coloration  et  ne  contien-  C 
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nent  que  du  chromogène.  En  effet,  par  l’action  de  la  cha- 
leur, après  addition  d’acide  acétique,  les  urines  du  rein 
droit  ont  une  légère  coloration  verdâtre;  les  urines  du 
rein  gauche  ont,  au  contraire,  une  teinte  verte  bien 
accentuée. 
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CONCLUSIONS 


U II  est  utile,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
maladies  du  rein  qu’à  celui  de  l’indication  opératoire  de 
la  néphrectomie,  de  faire  une  étude  de  la  valeur  fonction- 
nelle de  chaque  rein. 

2°  Cette  étude  ne  peut  reposer  que  sur  l’examen  com- 
paratif de  l'urine  de  chacun  des  deux  reins. 

3“  Pour  séparer  l’urine  de  chaque  rein,  on  était  obligé, 
jusqu’à  ces  derniers  temps,  de  recourir  au  cathétérisme 
de  l’uretère,  manœuvre  délicate  nécessitant  une  éduca- 
tion spéciale  et  n’étant  pas  toujours  sans  inconvénient. 

4®  Le  séparateur  de  Luys  permet  à tous  les  chirur- 
giens de  faire  facilement  et  rapidement  cette  séparation 
intra-vésicale  des  urines,  comme  le  montrent  les  obser- 
vations que  nous  relatons. 
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En  présence  des  Maîtres  de  cette  Ecole,  de  mes  chers  condis- 
ciples, et  devant  l’effigie  d’Hippocrate,  je  promets  et  je  jure,  au 
nom  de  l’Être  suprême,  d’être  fidèle  aux  lois  de  l’honneur  et  de 
la  probité  dans  l’exercice  de  la  Médecine.  Je  donnerai  mes  soins 
gratuits  à l’indigent,  et  n’exigerai  jamais  un  salaire  au-dessus 
de  mon  travail.  Admis  dans  l’intérieur  des  maisons,  mes  yeux 
ne  verront  pas  ce  qui  s’y  passe  ; ma  langue  taira  les  secrets  qui 
me  seront  confiés,  et  mon  état  ne  servira  pas  à corrompre  les 
mœurs  ni  à favoriser  le  crime.  liespectueux  et  reconnaissant 
envers  mes  Maîtres,  je  rendrai  à leurs  enfants  l’instruction  que 
j’ai  reçue  de  leurs  pères. 
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confrères  si  j’y  manque  ! 


